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1. Indledning  
I det følgende kapitel gives der en gennemgang af de problemstillinger, der munder ud i vores 
problemformulering. Der vil således gives et indblik i Region Hovedstadens hospitalers 
økonomiske situation og blive belyst, hvilke faktorer der er med til at skabe de økonomiske 
problemer. 
For at få et større overblik over situationen og en dyberegående besvarelse har vi valgt at 
fokusere på Herlev hospital, da det er det hospital der har det største underskud i Region 
Hovedstaden. 
 
1.1. Problemfelt  
Inden for de sidste par måneder har området sundhedssektoren, herunder hospitalerne rundt 
omkring i landet måtte gennemgå flere omfattende spareplaner, da hospitalerne har haft stort 
økonomisk underskud. Flere af de ansatte er blevet fyret, og der er blevet sat større krav til 
regionernes økonomistyring, da det er regionerne som er den administrative enhed som styrer 
hospitalerne. Regeringen har som aldrig før hældt penge i sundhedsvæsenet, men alligevel har 
sygehusene ikke kunne overholde deres budget, og er derfor i øjeblikket i gang med fyringer 
og besparelser (Svendsen 2010).   
 
Vi vil i de nedenstående afsnit gøre rede for de problemstillinger, der har været diskuteret den 
seneste tid i medierne, og som menes at ligge til grund for de økonomiske underskud der har 
været på hospitalerne rundt omkring i landet.  
 
1.2. Behandlingsgaranti 
Hos regionerne giver man den såkaldte behandlingsgaranti en del af skylden for den dårlige 
økonomi, da de mener denne er med til at begrænse kontrollen over budgetterne på 
hospitalerne (Pedersen  2008).  
Behandlingsgarantien har givet den enkelte borger bedre rettigheder, da der er sat maksimale 
ventetider, som en patient må vente på en operation eller behandling. Behandlingsgarantien 
har også medført at hospitalerne ikke kan prioritere mellem patienterne og der er skabt lange 
ventelister på de offentlige sygehuse, da alle har krav på behandling inden for en måned, 
hvilket har skabt gunstige forhold for privathospitalerne. Dette har det offentlige 
sundhedsvæsen mærket økonomisk, idet de midler, der før var sikret det offentlige til 
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behandlinger nu også kanaliseres over i det private (ibid.) Dermed er et monopol brudt, og 
banen kridtet op for et begyndende marked. Flere eksperter mener derfor at man burde indføre 
en differentieret behandlingsgaranti, således at man kan lade de akut syge komme til først, og 
dermed undgå at videresende patienter der kan vente på en behandling til privathospitalerne 
(Drachmann 2010). 
Samtidig er der stor debat omkring, hvor vidt læger fra offentlige hospitaler skal have 
mulighed for at behandle patienter i det private, da man mener at flere henviser til sig selv og 
derfor ikke overholder lovgivningen (ibid.).   
 
1.3. Effektivitet  
Grunden til de massive fyringsrunder, i ”fint” sprog kaldet sparerunder, er blevet nødvendige, 
er at hospitalerne allerede har opbrugt deres budget som en konsekvens af den måde som 
regionerne og hospitalerne bliver afregnet af regeringen på (Jakobsen 2010). Hospitalerne får 
tildelt en pulje hvori der er et antal behandlinger. Behandler hospitalerne flere patienter end 
budgetteret, bliver de straffet for de flere behandlinger, som de fortager i og med de ikke 
modtager penge for de ekstra behandlinger, som ikke indgår i puljen. 
Handlede de enkelte hospitaler ud fra den forudsætning at de skal overholde deres budget, 
således at de ikke får røde tal i økonomien, bør de stoppe behandlingen af patienter når deres 
budget kvote er opbrugt, og derefter lade patienterne være syge og ”passe sig selv”, hvilket 
ikke kan lade sig gøre i et så civiliseret land som Danmark (Ibid.).   
Hospitalerne kan ikke bare placere patienter på ventelister, hvis der ikke er penge eller 
ressourcer nok til at behandle dem. I stedet må de henvise til privathospitaler, hvor regionerne 
så skal betale for at behandle de ventende patienter til tiden.   
Der er på den ene side et loft over hvor mange penge hospitalerne må bruge, men på den 
anden side er der ikke noget loft for hvor mange patienter der har ret til akutbehandling. Kan 
dette have noget at gøre med måden lovgivningen er skruet sammen på, eller er det 
hospitalernes skyld at de ikke har overholdt den kvote, som de er blevet tildelt?  
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1.4. Ledig kapacitet 
I Region Hovedstaden har man fået tildelt 532 mio. kr. mere i år 2010 som statslig 
understøttelse i forhold til år 2009, men hospitalerne fyrer stadig personale, da realvæksten 
kun er på 1,2 % (Region Hovedstaden 2009: 2). På hospitalerne har der været ansat personale 
til operationer i perioder, hvor der ikke har været brug for dem, hvilket har medført ledig 
kapacitet. Dette har betydet en ”skævvridning” af arbejdskapaciteten, hvilket har sat sit præg 
på hospitalernes økonomi. I andre perioder har man manglet de nødvendige læger og 
hospitalerne har derfor været nødsaget til at sende patienterne på privathospitaler på baggrund 
af behandlingsgarantien. Dette har været en dobbeltomkostning for hospitalerne i Region 
Hovedstaden.  
   Hvad skyldes denne uheldige udvikling i Region Hovedstaden? Skyldes dette en dårlig 
koordinering på hospitalerne i Region Hovedstaden, hvor man i stedet for at selv at foretage 
operationerne har åbnet op for et nyt marked, eller skyldes dette i det hele taget en dårlig 
koordinering af arbejdsressourcerne?  
 
Alle steder i det danske samfund bliver virksomheder belønnet for en produktionsstigning, 
undtagen de offentlige sygehuse, hvor præmien er fastsat ligegyldig effektiviteten. Kan det 
virkelig passe og være rigtigt, at vores fælles sygehus system og infrastruktur ikke kan være 
bedre struktureret end at det bliver en ”lose-lose” situation, da hospitalerne både straffes for at 
foretage ekstra behandlinger og for at videresende patienter? 
 
Spareplanen i Region Hovedstaden er så omfattende, at Herlev hospital i år 2010 skal spare 
195 millioner kr., hvilket svarer til 500 stillinger. Herlev hospital har allerede nu været ude at 
fyre 136 medarbejdere (Gjertsen 2010) og i 2009 havde hospitalet ansættelsesstop, der gav en 
reduktion på 209 ansatte, så Herlev hospital har nu 354 færre medarbejdere (TV2 Nyhederne 
2010). Hvidovre Hospital skal spare 107 millioner kr. og nedlægge 225 stillinger og i de 
kommende dage kommer turen til Frederiksberg hospital (Information 2010).  
 
Vores interesse ligger i at undersøge, hvad det økonomiske underskud skyldes. Skyldes denne 
udvikling det udvidede frie sygehusvalg, hvor man gennem behandlingsgarantien har skabt 
grundlag for en voldsom vækst på de private sygehuse, eller er der andre faktorer som står 
bag. 
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Hvad kan siges at være årsagen til fyringsrunderne på hospitalerne i Region Hovedstaden, 
eftersom man skulle tro at de enkelte hospitaler stod med ledige kapaciteter, men blot sender 
patienterne videre over i det private? For burde man ikke selv foretage disse behandlinger, 
hvis man stod med ledige kapaciteter i stedet for at sende patienterne videre over i det private, 
da dette bliver en dobbelt omkostning? Skyldes dette en dårlig kapacitetsudnyttelse og dårlig 
økonomistyring? Eller hvad er årsagen i det hele taget?  
 
Effektiviteten på sygehusene kan siges at være væsentlig forbedret. Der er ikke blot blevet 
behandlet flere, men ventetiden er også blevet nedbragt markant. Kræftpatienter som ikke 
tidligere var akutpatienter er også nu blevet anerkendt som akutpatienter, og der er også blevet 
lagt et langt større budget end normalt, men hvordan kan økonomien så løbe løbsk? Hvad er 
årsagen til den finansielle nedsmeltning i sundhedssektoren, hvor man på den ene side får 
tildelt flere penge, men på den anden side fyrer flere og flere medarbejdere, selvom 
effektiviteten aldrig har været så høj som nu, og hvor ventegarantien væsentligt er blevet 
nedbragt. Burde man ikke belønne medarbejderne i stedet for at fyrer dem (Ibid), som man 
gør på alle andre arbejdspladser?   
Dette leder os frem til nedenstående problemformulering. 
 
1.5. Problemformulering 
”Hvad ligger til grund for de sparerunder der har været på hospitalerne i Region 
Hovedstaden og hvor ligger problemet egentlig – er det regeringen, regionen eller det 
enkelte hospital der er ansvarlig for dette?” 
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1.6. Hypotese 
Vi har igennem projektet arbejdet retroduktivt, dvs. vi arbejder både induktivt og deduktivt, 
derfor arbejder vi både ud fra hypoteser og empiri sideløbende.   
   Deduktiv arbejdsproces er kendetegnet ved, at man tager udgangspunkt i en række 
antagelser som oftest i form af en teori, eller mere specifik model. Den induktive 
arbejdsproces vil modsat den deduktive, starte med empirien. Vi iagttager en række 
fænomener, studerer dem, og prøver at uddrage en form for systematik, der kan bygges 
sammen til en model eller teori (Rasmussen & Østergaard, 2005: 45).  
På baggrund af dette, har vi formuleret og arbejdet ud fra nedenstående hypoteser.  Vi har 
nedfældet dem, da de repræsenterer vores forforståelse, som vi ønsker at klargøre overfor os 
selv og læsere. 
 
1. Behandlingsgarantien er en af årsagerne til hospitalernes økonomiske nedgang 
2. Dårlig økonomistyring er en af årsagerne til massefyringerne 
3. Løkke-posen begrænser effektiviteten på hospitalerne 
 
1.7. Undersøgelsens formål 
Undersøgelsens formål er at belyse og diskutere, hvad årsagen til Region Hovedstadens 
hospitalers dårlige økonomi skyldes. Vi vil undersøge årsagerne hertil ved at se på Herlev 
hospital som en case, da det har været det hospital med størst underskud, og som følge heraf 
har været meget oppe i medierne. Vi vil se på om underskuddet skyldes dårlig 
økonomistyring eller om det er lovgivningen der er skruet sammen på en vanskelig måde, 
således at hospitalernes effektivitet fører til en afstraffelse frem for belønning. Vi vil i det hele 
taget undersøge årsagerne bag massefyringerne og  ligeledes se på, hvem der bærer ansvaret 
herfor. 
For at kunne løse dette vil der blive anvendt relevante teorier og begreber for at kunne nå en 
frem til en samlet konklusion. 
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1.8. Afgrænsning 
Vi vil i vores projekt afgrænse os fra nogle bestemte områder på trods af at de bliver omtalt 
og debatteret i medierne. 
Vi undersøger den økonomiske nedgang på hospitaler i Region Hovedstaden med 
udgangspunkt i Herlev Hospital, da der ikke er tid, plads og rum nok til at kunne undersøge 
og gå i dybden med flere hospitaler og regioner. Når vi sammenligner med andre hospitaler, 
holder vi os så vidt muligt indenfor Region Hovedstaden. Vi holder os indenfor de 
samfundsøkonomiske og politologiske rammer, som vi mener har en relevans for besvarelsen 
af vores problemformulering.  
Vi havde et ønske om at kunne få lov til at se og analysere Herlev hospitals økonomi, men da 
det har været umuligt at modtage disse informationer er vi blevet nødt til at afgrænse os fra 
det. 
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2 Videnskabsteori 
Dette kapitel har til formål at redegøre for projektets videnskabsteoretiske inspirationskilde, 
og hvilke konsekvenser dette medfører for den metodiske og analytiske arbejdsproces samt 
den viden vi opnår. I overensstemmelse med kritisk realisme mener vi, at svaret på 
problemformuleringen, kan findes i de dybereliggende strukturer og mekanismer, som vi ikke 
umiddelbart kan få øje på.  
 
2.1. Kritisk realisme 
Kritisk realisme udspringer i 1975, hvor Roy Bhaskar skrev A Realist Theory of Science. 
Kritisk realisme kan ses som et opgør mod positivismen og empirismen. Hvor positivismen 
udelukkende fokuserer på det direkte observerbare, koncentrerer kritisk realisme sig om de 
dybere latente mekanismer og strukturer (Buch-Hansen 2005: 7). Således bygger den kritiske 
realisme på følgende ontologiske grundopfattelser: 
1 Virkeligheden forefindes uafhængig af iagttageren. 
2 Virkeligheden er stratificeret i tre lag: det empiriske, det analytiske og det 
transcendentale  
3 Virkeligheden udgør et åbent system af samvirkende objekter og strukturer med 
dertilhørende mekanismer og tendenser, der reelt eksisterer. (Ibid.) 
Der forelægger således en opfattelse af et ”indbygget” paradoks mellem virkelighedens 
blivende karakter (ontologi) og erkendelsens foranderlige karakter (epistemologi), hvilket kan 
opfattes som fundamentet for kritisk realisme. Dette paradoks bliver i det følgende yderligere 
uddybet og anskueliggjort ved at se nærmere på de tre ovennævnte ”ontologiske 
grundopfattelser” samt nogle af de grundliggende begreber indenfor kritisk realisme. 
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2.2. De tre domæner 
Indenfor kritisk realisme menes det som nævnt ovenfor, at virkeligheden indeholder tre 
domæner: Det empiriske domæne, det analytiske domæne og det transcendentale domæne.  
Domæne Indhold 
Det empiriske Erfaringer og observationer 
Det analytiske Begivenheder der finder sted, og fænomener der eksisterer 
Det transcendentale Strukturer, mekanismer, kausale potentialer og tilbøjeligheder 
Kilde: Buch-Hansen og Nielsen 2005: 26                                                                                 Figur 1 
Det empiriske domæne består af erfaringer og observationer af et udsnit af de begivenheder og 
fænomener, der findes i det aktuelle niveau (verden som den erfares), altså den empiriske 
dataindsamling der laves, når et felt skal undersøges. Det betyder dog ikke, at vores erfaringer 
og forestillinger nødvendigvis forklarer, hvordan tingene i virkeligheden tager sig ud. 
Eksempelvis kan vi ikke se om der er gemte strukturer. Det analytiske domæne består af alle 
de fænomener, der eksisterer, samt alle de begivenheder, der finder sted uanset om de bliver 
erfaret eller ej (Buch-Hansen 2005: 24). Her må vi således opstille, eller skele til eksisterende 
teorier om, hvorfor Herlevs økonomi ser ud som den gør, samt finde ud af, hvordan vi 
metodisk vil undersøge fænomenet. Vi  forsøger via vores analytiske domæne at nærme os det 
transcendentale domæne. Det er med det transcendentale domæne at kritisk realisme 
udskiller sig fra de empiriske realister, da dette domæne består af ikke direkte observerbare 
strukturer og mekanismer, som under visse omstændigheder understøtter og forårsager 
begivenheder og fænomener i det analytiske domæne. Det er det transcendentale domæne 
man må søge at nå, for at forstå den dybere mening og skabe ny viden på området (Ibid.: 24). 
Det trandencentale domæne er således i projektet et bud på en konklusion, da vores resultater 
eksempelvis afhænger af, hvilken metode og teori vi bruger, kan vi let komme til at 
konkluderer noget med kun en vis – eller slet ingen grad af sandhed. Vi kan derfor kun 
komme med et bud på et billede af de samlede strukturer, mekanismer og potentielle kausale 
sammenhænge.  
Kritisk realisme siger med disse tre domæner, at virkeligheden både indeholder observerbare 
begivenheder og et ikke direkte observerbart domæne, hvorfor observerbarhed derfor ikke er 
kriteriet for eksistens (Ibid.: 24).  
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2.3. Ontologi og epistemologi 
Ontologi og epistemologi hænger unægteligt tæt sammen, men epistemologien har ikke den 
mest fremtrædende karakter i kritisk realisme. Ontologien er hypoteser om virkeligheden, 
altså ideer om hvordan virkeligheden ser ud.  
Det er i ontologien, at de kritiske realister finder undersøgelsesobjekterne, og det er disse, der 
frembringes viden om. Hvordan denne viden fremkommer, findes der ikke noget definitivt 
svar på, idet der ikke – ligesom i positivismen – kan defineres en endegyldig 
forskningsmetode. 
Empiriske realister sætter menneskets sanseerfaring i centrum, og som et opgør mod dette 
skaber kritiske realister et skel mellem to dimensioner af videnskab, nemlig den transitive – 
og den intransitive dimension.  
Det ontologiske aspekt kaldes også for den intransitive dimension.  Det er en teori om, hvad 
der eksisterer i verden, og hvordan dette eksisterer. Her siges det, at virkeligheden eksisterer 
uafhængigt af vores viden om den, det vil sige, at den intransitive dimensions objekter ikke 
ændrer sig i takt med, at videnskabernes forståelse af dem ændrer sig (Buch-Hansen 2005: 
22). Det primære formål er at nærme sig en forståelse af virkeligheden (Jespersen 2007: 145), 
hvorfor problemfeltet må afgøre den metodiske arbejdsproces. 
Den transitive dimension kan ses som det epistemologiske aspekt. Det er vores viden om 
verden på et givent tidspunkt, som vi ønsker at forstå. Det er en erkendelsesteori om, hvad vi 
kan vide om verden og hvordan vi finder denne viden. Den transitive dimension omhandler 
videnskabernes ”råmateriale”, der består af teorier, paradigmer, modeller, begreber, 
beskrivelser, data, analyseteknikker mm. (Buch-Hansen 2005: 22). Her menes, at viden 
skabes i sociale sammenhænge, og derfor skal forstås som værende historisk betinget. I den 
transitive dimension menes det, at sandheden ikke findes i en absolut form på grund af det 
åbne system, der opnås derfor kun begrænset, kontekstafhængig og usikker viden (Jespersen 
2007: 160).  
 
2.4. Kausalitet 
Kausalitet er et centralt begreb i de realistiske videnskabsteoretiske retninger. Den empiriske 
realisme siger, at: ”når begivenhed A, så følger begivenhed B” (Buch-Hansen 2005: 13). Det 
er dog vigtigt at bemærke, at det ikke betyder: ”årsagen A fremkalder virkningen B”. Dette er 
en deterministisk kausalitetsforståelse, som kritisk realisme ikke kan tilslutte sig.  
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Kritiske realister mener derimod, at objekter på grund af de strukturelle forhold, besidder 
kausale potentialer. Disse potentialer vil ikke ubetinget komme til syne, da objekterne på det 
transcendentale domæne ikke kan ses uafhængigt af andre objekter på det transcendentale 
domæne, der ligeledes besidder strukturer. For eksempel har en krisesituation kausale 
potentialer, for at påvirke medarbejdernes motivation, men det betyder ikke, at motivationen 
nødvendigvis påvirkes. Objekternes strukturer kan påvirke hinanden, inden deres kausale 
potentialer aktualiseres (Ibid.: 27), hvorfor der ikke kan være tale om at udvikle 
lovmæssigheder i et åbent system, men udelukkende tendenser (Ibid.: 26).   
 
På baggrund af det transitive og intransitive aspekt, samt forståelsen af kausale potentialer, er 
vi derfor bevidste om, at projektets konklusion er kontekstafhængig og kun kan påpege 
tendenser.  Hvorfor der ikke søges at give endegyldige svar.  
 
2.5. Retroduktion og abduktion   
To centrale begreber i den kritiske realisme er retroduktion og abduktion. Ved at anvende 
retroduktion arbejdes der bagud fra konklusionen. Der søges efter de dybereliggende 
strukturer og mekanismer for at komme ud over en henvisning til generelle love og teorier, 
som eftervises i empiriske eksempler (deduktion), eller at drage en konklusion der kun bygger 
på empiriske observationer, som derefter generaliseres på baggrund af eksempelvis 
kontinuitet i observationerne (induktion) (Buch-Hansen 2005: 61). Retroduktion anvender 
deduktive og induktive strategier som komplementære (Jespersen 2007: 156), hvilket benyttes 
i fremgangsmåden for at afdække problemfeltets dybde. Herefter benyttes abstraktion; - 
”...der er en slags tankeeksperimenter, der modsvarer naturvidenskabernes deciderede 
eksperimenter, og som sætter os i stand til at udvikle systematisk indsigt i de dybe 
sammenhænge i verden...” (Buch-Hansen 2005: 62) - til at reflektere over de fremkomne svar. 
Kritisk realisme argumenterer således for, at retroduktion er den bedste slutningsform, når det 
handler om at bevæge sig ned i dybden, men at abstraktion også er nødvendig for at forstå de 
abstrakte elementer (Ibid.: 62).  
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2.6. Videnskabsteori i projektet 
Den videnskabsteoretiske retning vi har valgt er kritisk realisme, som netop er en diskurs der 
sætter bestemte grænser for videnskaben. I opgaven tager vi udgangspunkt i et fænomen eller 
begivenhed, som her er den økonomiske nedgang i sundhedssektoren. Her fokuseres der på de 
nødvendige mulighedsbetingelser og årsagssammenhænge, der har været årsagen til 
begivenhedens opståen.   
   Virkeligheden og ontologien eksisterer uafhængigt af mennesket, og den er altid under 
forandring (Buch-Hansen 2005: 62), derfor vil vi i projektet, kun konkludere ud fra de 
undersøgte metoder, empiri og resultater vi kommer frem til, og derefter vurderer situationen 
med udgangspunkt i kritisk realismens retningslinjer. Vi vil være opmærksomme på, at hvis 
vi foretager den samme undersøgelse på et senere tidspunkt, vil vi muligvis komme frem til 
andre konklusioner, da empirien, metoden og derfor begivenheden, sandsynligvis vil være 
forandret. Derfor er vi kritiske over de metoder der benyttes og resultater der nås frem til. Vi 
benytter os af en metodologi, der søger mod de dybere årsagsmekanismer, altså er vi 
undersøgende overfor den kritik der rettes mod hospitalerne.   
 
 Valget af kritisk realisme bunder ud i vores problemformulering, hvor de nærmere faktorer 
for det økonomiske underskud undersøges. I analysen vil der arbejdes med, hvordan disse 
faktorer har påvirket hospitalssektoren, med udgangspunkt i kritisk realismens værktøjer, som 
vil hjælpe os med at strukturere og underbygge dette. 
Den transitive dimension som består af teorier, modeller, paradigmer, beskrivelser, data og 
analyseteknikker, er videnskabens råmateriale, der danner grundlaget for at producere ny 
viden. Dvs. at videnskaben omdanner og bearbejder eksisterende viden (Buch-Hansen og 
Nielsen, 2007: 21-22).  
 
I projektet består den transitive dimension i den empiriske del omkring sundhedssektoren, ud 
fra al den research der foretages gennem de tre ekspert interviews og sekundære kilder som 
internettet og tidsskrifter. 
Den intransitive dimension, er de objekter videnskaben producerer viden om, og som 
eksisterer uafhængigt af menneskets viden om dem (Buch-Hansen og Nielsen, 2007: 22). Her 
vil vi benytte os af teorierne som nævnes i teoriafsnittet, for at finde ud af hvordan de 
underliggende strukturer har en indflydelse på sundhedssektoren med udgangspunkt i Herlev 
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Hospital, hvor vi også kommer ind på Region Hovedstaden, regeringen og regionerne, som er 
nogle af objekterne i den intransitive dimension.  
   Det faktiske domæne i vores projekt er årsagerne til sparerunderne på hospitalerne og hvem 
der har ansvaret for den opståede situation. Det empiriske domæne omhandler vores 
erfaringer og observationer. Disse to domæner omsættes til et tredje domæne, som ifølge Roy 
Bhaskar kaldes det virkelige domæne, som er de underliggende strukturer, der understøtter og 
forårsager begivenheder og fænomener inden for det faktiske domæne. Vi vil i projektet ud 
fra vores teorier tydeliggøre de tendenser der finder sted under det virkelige domæne, som 
netop ikke er direkte observerbart (Buch-Hansen og Nielsen, 2007: 23-25). 
 
Med udgangspunkt i det ovennævnte vil konklusionen sandsynligvis være præget af at uanset 
hvordan og hvorledes er der ikke mulighed for at komme frem til en endegyldig sandhed, da 
ontologien altid er under forandring. Med denne bagtanke vil vi foretage vores research og 
implementere de enkelte teorier i opgaven. Derfor vil vores syn på begivenhederne, 
objekterne og fænomenerne fortsat være kritisk. 
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Figur 2 
3. Metode  
For at give et let overblik over opgavens opbygning og indhold, indledes dette metodekapitel 
med en illustration af projektets struktur i figuren herunder. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
For at uddybe opgavens opbygning, vil vi i det følgende gennemgå de metodiske overvejelser, 
der knytter sig til hvert enkelt afsnit. Dette bliver gjort, for at give et overblik over, hvordan 
der rent metodisk vil blive arbejdet igennem opgaven, for til sidst at kunne besvare 
problemformuleringen. I dette afsnit vil der kort argumenteres for, hvorfor de enkelte valg er 
truffet, og hvordan de respektive afsnit hænger sammen. De teoretiske og empiriske 
fremgangsmåder, der er nævnt i dette kapitel, vil blive grundigere gennemgået i de senere 
kapitler.  
Økonomisk nedgang i sundhedssektoren 
Comert Sertdemir, Michelle Isabelle Groth Nielsen, Nezihat Olgun, Tuna Halil Baysal og Waqar Mahmood 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Side 14 af 86 
 
3.1. Metodiske overvejelser  
Vi har fra begyndelsen af projektet haft en interesse i at undersøge hospitalernes nuværende 
situation og den økonomiske nedgang der er. Vores interesse bunder i de sparerunder der har 
været på de forskellige hospitaler i Region Hovedstaden. Vi vil på baggrund af dette 
undersøge de faktorer, der kan have haft indflydelse på hospitalernes økonomi med 
udgangspunkt i Herlev hospital.  
Den primære grund til der er lagt fokus på Herlev hospital er, at det er det hospital der har 
oplevet størst økonomisk nedgang og har haft flest sparerunder. 
Vi har endvidere taget udgangspunkt i Herlev hospital, da vi føler at det er lettere og mere 
overskueligt at dykke ned i en bestemt case frem for at snakke generelt. Vores valg af Herlev 
hospital skyldes at vi føler det er et godt eksempel på et hospital i Region Hovedstaden der 
oplever økonomisk underskud, og at vi ud fra dette hospital kan finde nogle tendenser, som 
ligeledes ses på de andre hospitaler i Region Hovedstaden, da de skal tilpasse sig under de 
samme forhold. 
Vi anvender hovedsageligt første- og andenhånds empiri. Vores førstehånds empiri vil bestå 
af tre ekspertinterviews, hvor disse er valgt ud fra den forudsætning at de har mulighed for at 
snakke frit om emnet, da de hverken er ansat på et hospital eller er en del af regionsrådet i 
Region Hovedstaden. Vores andenhånds empiri vil bestå af artikler fra diverse hjemmesider 
og tidsskrifter. Vi bruger bl.a. artikler fra Politikken, Dagens medicin, Arbejder bevægelsen 
og Sundhedsstyrelsen. Ved hjælp af artiklerne gives der en beskrivelse af hospitalernes 
nuværende situation, og udviklingen hertil. 
 
Vi vil undersøge vores hypoteser ud fra artikler, tidsskrifter og rapporter, men uden at kunne 
konkludere om vores hypoteser kan be- eller afkræftes. Kapitlerne vil kun være beskrivende, 
da vi kun vil forklare de problemstillinger som hospitalerne står overfor. Vi vil bruge denne 
empiri indsamling til at danne et overordnet billede af den nuværende situation, for derefter at 
kunne udforme nogle professionelle interviews, da disse vil være med til at be- eller afkræfte 
vores hypoteser.  
 
Vores første hypotese påstår at behandlingsgarantien er en af årsagerne til hospitalernes 
økonomiske nedgang. Dog skal det fremhæves, at vi ikke mener at det er den eneste faktor der 
spiller ind, men én af flere årsagsmekanismer.  
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Dette gælder ligeledes for vores andre hypoteser. Vores antagelse bygger på adskillige 
eksperters udtalelser til aviser og lign. For at afprøve denne hypotese vil vi først beskrive 
behandlingsgarantien, for at få en fornemmelse af, hvad den går ud på og dernæst se på 
antallet af patienter der benytter sig af behandlingsgarantien. Disse tal vil vi finde på 
sundhedsstyrelsens hjemmeside.   
Vores anden hypotese går på dårlig økonomistyring er en af årsagerne til massefyringerne, 
her tænkes der på de ændringer der har været i økonomien på Herlev hospital, som har ført til 
massefyringerne. Dette vil vi undersøge ved at kigge på de ansættelser, fyringer, ledige 
kapaciteter og merudgifter til mediciner, som der har været på Herlev hospital. 
Vores tredje hypotese, Løkke-posen begrænser effektiviteten på hospitalerne vil vi undersøge 
ved at se på løkke-posens betydning for de enkelte hospitaler, og ligeledes se hvordan den 
påvirker økonomien på hospitalerne. 
 
Vi vil sammenligne vores tre eksperts udtalelser for at danne et overblik over deres 
synspunkter og lighederne herimellem, for dernæst at kunne analysere på det. 
Vi vil ligeledes be- eller afkræfte vores hypoteser ud fra vores tre ekspertinterviews i vores 
analyse.  
 
3.2. Teorivalg  
De teorier vi benytter os af er med til at give en større forståelse af de problematikker og 
udfordringer, som har været gældende i sundhedssektoren.  
Empirien vi benytter os af kan siges at være styrende for teorien, idet empirien udgør et 
system af antagelser, hvor vi ved benyttelse af teorier kan få disse antagelser bekræftet eller 
afkræftet.  
De teorier vi har valgt at benytte os af og som skal danne grundlag for analysedelen er 
Anthony Hopwoods teori, principal agent teorien og den parlamentariske styringskæde.  
 
3.3. Anthony Hopwood  
Hopwood er en meget populær og anerkendt økonom. Efter at have studeret bachelor i 
økonomi, tog han en MBA og ph.d. afhandling. Han underviste på flere universiteter og 
højskoler i England hvor han til sidst blev Ernst & Young professor i internationalt regnskab 
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og finansiel rådgivning. Han kom til Oxford University, som professor i rådgivning, hvorefter 
han senere blev udnævnt som dekan for Said Business School. Han spillede en central rolle i 
oprettelsen af det Europæiske regnskabsvæsen, og har igennem en årrække modtaget flere 
medaljer og diplomer fra Universiteter i Europa (Said Business School).  
Vi vil ved hjælp af Anthony Hopwoods teori, som omhandler budgetopfølgning analysere om 
økonomistyringen på Herlev Hospital har fejlet, og hvad der kan være årsagen hertil.
  
3.4. Principal agent teorien  
Herudover bruger vi principal agent teorien, da den også er vigtig idet den beskæftiger sig 
med hvordan ledere (principaler) kan styre medarbejdere (agenter) på en sådan måde at 
medarbejderne reelt set handler i ledernes interesse.    
 
3.5. Den parlamentariske styringskæde  
Den parlamentariske styringskæde bygger på Johan Peder Olsens model. Olsen er en norsk 
samfunds teoretiker, der har udformet modellen, som en fortolkning af grundlovens principper 
om normen for relationerne mellem befolkning, parlament (folketing), regering og 
administration i et repræsentativt demokrati. Styringskæden er en politologisk 
fortolkningsramme på det politiske systems funktions måde og er grundlæggende for det 
danske folkestyre (Bogason 2008: 39FF). Den parlamentariske styringskæde vil vi bruge til at 
kunne belyse de forskellige magtpositioner, der er i samfundet og som hospitalerne er 
underlagt.  
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3.6. Empirivalg 
Følgende afsnit har til hensigt at redegøre for centrale valg i empiri indsamlingen. Der vil 
derfor både kommenteres på valget af casestudie og kvalitative interviews. 
 
3.7. Casestudie  
Som vores problemfelt lægger op til, benytter vi os af et casestudie som undersøgelsesmetode, 
og vil vi derfor i det følgende afsnit begrunde vores valg af netop et casestudie i vores projekt. 
Vi vil i afsnittet herefter kort beskrive, hvorfor vores valg er faldet på Herlev hospital. 
 
3.8. Case som metode  
Vi har valgt at tage udgangspunkt i Jacob D. Rendtorffs redegørelser for, hvordan vi kan 
forstå casestudiet som en videnskabelig metode.  
Formålet med et case-studie er at analysere en konkret case og så få en almen viden gennem 
analysen af casen (Rendtorff 2010, s.242). Inden for erhvervsøkonomi, bruges case-studiet til 
at konkretisere forskellige problemstillinger i en virksomhed, og er især god til at gå i dybden 
med komplekse problemstillinger.   
I forhold til sammenhængen mellem casestudiet og videnskabsteori redegør Rendtorff for, at 
casestudiet grundlæggende er fænomenologisk og hermeneutisk, i form af indlevelse, dialog, 
forståelse og kommunikation (ibid., s.246). Erkendelsen vi opnår i kraft af vores casestudier 
er kontekstafhængig, hvilket er i tråd med kritisk realisme.  
Rendtorff siger at case-studier kan bruges til at 
”illustrere og uddybe teoretiske og generelle videnskabelige pointer, således 
at der er et produktivt samspil mellem teoretiske overvejelser, generelle 
videnskabelige teorier og de konkrete casestudier”  
(ibid., s. 250).  
Ifølge Jacob Rendtorff, er et casestudie en ofte anvendt metode inden for især 
erhvervsøkonomi og organisationsteori (ibid., s.242), hvor formålet er at skabe samspil 
mellem teori og praksis, så teorierne bliver mere pragmatiske, og får et konkret indhold, når 
de kommer i kontakt med virkeligheden (Ibid.: 250). Inden for erhvervsøkonomi bruges case-
studier til at kombinere deduktive og induktive tilgange til en virksomhed eller organisation. 
Denne tilgang passer igen godt overens med vores valg af videnskabsteori, da man i kritisk 
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realisme bruger retroduktion, som jo er en kombination af induktion og deduktion. Jacob 
Rendtorff beskriver case-studiet på denne måde: 
Et typisk case-studie består således i, at man på baggrund af et 
velargumenteret valg af teori og metode ud fra et eksplicit gennemtænkt 
grundlag udvælger et problemfelt i relation til en virksomhed eller 
organisation, der så fungerer som konkret illustration, dokumentation og 
dybdeborende tematisering af de teoretiske og praktiske problemstillinger, 
som man ønsker at belyse. (ibid.:243) 
3.9. Herlev hospital som case 
Vi anser de hospitaler med underskud i Region Hovedstaden som værende rimelig ens, da de 
arbejder under samme forhold, vilkår og alle har økonomiske problemer, hvilket højst 
sandsynligt skyldes de samme årsager. Vores antagelse bunder i, at de alle tilhører samme 
region og derfor skal følge de samme regler, samtidig med at de får udbetalt penge fra samme 
sted. 
Dog har vi valgt at tage udgangspunkt i Herlev hospital, da de som tidligere nævnt, er det 
hospital der har oplevet størst økonomisk nedgang og har haft fleste sparerunder. 
Derudover føler vi at Herlev hospital er det mest omtalte hospital, hvilket gør det nemmere at 
finde relevante informationer i artikler og tidsskrifter, som kan hjælpe os med at besvare vores 
problemformulering. Da vores emne er relativt nyt og der ikke er skrevet nogle større 
rapporter eller bøger herom endnu, vil vi læne os meget op ad artikler og tidsskifter, hvorfor 
det er nødvendigt at finde et hospital, hvor der er meget stof og debat omkring. 
 
3.10. Kritikken af case-studier  
Kritikken af et case-studie går på om den viden der produceres i case-studiet kan leve op til 
kravet om videnskabelighed, da man udvælger en enkelt virksomhed ud af mange, uden at 
undersøge dem alle. Der er derfor en stor sandsynlighed for, at de resultater man kommer 
frem til ikke er noget der er gældende for alle virksomheder, men kun for den valgte 
(Ibid.:249). Ifølge Jacob Rendtorff kan et casestudie kun bruges som et illustrativt eksempel 
på nogle videnskabelige hypoteser, der så skal testes videnskabeligt (Ibid.:250). Vi kan ifølge 
Jacob Rendtoff ikke med sikkerhed generalisere ud fra en case, men vi vil kunne formulere 
nogle hypoteser ud fra vores resultat.  
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Dette er netop i tråd med det kritisk realistiske udgangspunkt for nærværende projekt, hvorfor 
vi har valgt at tage udgangspunkt i Rendtoffs metodologi. Trods kritikken der er af casestudier 
har vi alligevel valgt at generalisere ud fra Herlev Hospital, da Robert Yin, som er en 
anerkendt forsker der beskæftiger sig med case-tudier siger, at et casestudie ikke har et mål 
om at opnå statistisk generaliserbarhed, men derimod analytisk generaliserbarhed i forhold til 
den teoretiske forståelse af et fænomen (Yin 1994). Målet med vores casestudie er derfor at 
opnå analytisk generaliserbarhed i form af ny viden om Region Hovedstadens hospitalers 
nuværende situation, og derfor opfattes casestudiet stadig som relevant trods denne kritik. 
Vi ønsker at analysere Herlev hospitals økonomi, og grunden til at den ser ud som den gør, 
for dermed at kunne sige noget mere generelt om, hvilke tendenser der træder frem og som 
muligvis kan ligge til grund for at så mange hospitaler i Region Hovedstaden klarer sig 
økonomisk dårligt. 
 
3.11. Interview  
For at få en fyldestgørende viden omkring den økonomiske nedgang på hospitalerne i Region 
Hovedstaden og få fremlagt de væsentligste problemer, har vi valgt at foretage tre 
ekspertinterviews. Disse skal være med til at hjælpe os med at klargøre de bagvedliggende 
problemer ved den nuværende krise i hospitalssektoren. Inden disse ekspertinterviews har vi 
foretaget en dybdegående research og indsamlet en masse viden omkring emnet, for dernæst 
at kunne stille nogle kvalificerede spørgsmål og modtage kvalificerede svar. 
   Et ekspertinterview er på mange måder det samme som et almindeligt kvalitativt interview 
(Kristensen 2010: 278). Der er dog en forskel, da vi bruger vores informanter som en slags 
eksperter på det område vi interviewer dem om. De spørgsmål vi stiller dem, er altså 
struktureret efter den viden, vi formoder de har; men samtidig mener vi også, at deres 
erfaringer og viden kan uddybe vores forståelse af vores problemstilling. For få et godt 
udbytte af et sådant interview, er det nødvendigt at vi sætter os grundigt ind i forholdene. Da 
en ekspert ofte vil tale på vegne af sin virksomhed eller organisation, kan de være begrænset 
af, hvad de kan fortælle om situationen, derfor har vi forsøgt at vælge tre objektive eksperter. 
Vi vil i de efterfølgende afsnit redegøre for valget af vores informanter samt beskrive hvem de 
er, og hvorfor vi føler de er relevante i vores projekt. 
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3.12. Valg af informanter 
Vi har valgt at foretage tre interviews med personer som vi anser som værende eksperter 
inden for feltet. Vi har forsøgt at vælge vores eksperter ud fra den forudsætning, at de ikke har 
haft en finger med i spillet af den aktuelle situation på hospitalerne i Region Hovedstaden, da 
vi ønsker at få klarlagt alle bagvedliggende faktorer, som kan have været med til at påvirke 
situationen. Vi ønsker at få belyst så mange faktorer som muligt, samtidig med at vi ønsker at 
få klarlagt et reelt billede af situationen, hvilket kan være svært med interviews af eksperter, 
der enten er ansat på et af hospitalerne i Region Hovedstaden eller er en del af regionsrådet, 
da de kan være begrænset af, hvor meget de må udtale sig om. Dog kan der være fordele ved 
at have valgt en ekspert som har tilhørsforhold til Region Hovedstaden eller et af hospitalerne, 
da de dermed vil være tættere på situationen og muligvis ville kunne frembringe mere viden 
om emnet. Men da de fleste ansatte har en begrænset frihed til at udtale sig om en given 
situation på en arbejdsplads, og samtidig kan være for subjektive og give eksterne faktorer 
skylden, har vi valgt at interviewe eksperter, som er uden for Region Hovedstaden, men 
samtidig har en ekspertise inden for denne profession.  
Vores tre eksperter består af Kjeld Møller Pedersen, som er professor i sundhedsøkonomi på 
Syddansk Universitet, Leif Vestergaard Pedersen, som er direktør for Region Midtjylland og 
Jakob Kjellberg, som er senior projekt leder for Dansk Sundheds Institut. 
Udvælgelsen har foregået ved at søge informanter, der på forskellig vis kunne hjælpe til at 
afdække, hvad der ligger til grund for de sparerunder der har været på hospitalerne i Region 
Hovedstaden og hvem eller hvad der bærer ansvaret herfor. 
Det har samtidig været vigtigt at finde informanter der repræsenterede forskellige synspunkter 
i debatten om den økonomiske nedgang i sundhedssektoren. Interviews med flere aktører ville 
have givet en mere nuanceret undersøgelse, men da vi mener at de interviewede repræsenterer 
tre markante synspunkter i debatten og som i relation til offentlige skrivelser i et vist omfang 
afdækker de problemstillinger, den seneste debat der har været medierne.  
  
Vi har desuden forsøgt at få udtalelser fra Rigsrevisionen, da de ville kunne bidrage med 
nogle bevillings- og regnskabstal for Region Hovedstaden, men da Rigsrevisionen på 
nuværende tidspunkt er i gang med en større rapport omkring emnet, har de tavshedspligt og 
kan derfor ikke udtale sig om debatten. 
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3.13. Interview personer  
Kjeld Møller Pedersen  
Vi har valgt at interviewe Kjeld Møller Pedersen fra SDU, Syddansk Universitet, hvor han er 
professor i sundhedsøkonomi og sundhedspolitik. I 2001 blev Pedersen udnævnt til formand 
for Arbejdsmiljøinstituttets bestyrelse og formand for Sundhedsministerens Rådgivende 
Udvalg for Sundhedsvæsenet, som har til formål at hjælpe regeringen med at reformere det 
danske sundhedsvæsen. Han er endvidere medlem af bestyrelsen for Aabenraa Sygehus og 
Privathospitalet Hamlet (Den store Danske).   
Hans stilling og medlemskaber de forskellige steder giver ham en bred viden inden for 
sundhedsvæsenet og de beslutningsprocesser der her foregår. Han er desuden meget aktuel 
inden for mediedebatten og meget citeret, hvilket vi føler gør ham til ekspert, hvorfor vi føler 
at han kan bidrage med meget til vores projekt. 
 
Leif Vestergaard Pedersen 
Vi har ligeledes valgt at interviewe Leif Vestergaard Pedersen, som siden 2006 har været 
direktør i Region Midtjylland med et særligt ansvar for sundhed, og som fra d. 1. juli 2010 
fratræder stillingen for at blive direktør for Kræftens Bekæmpelse (Ekstrabladet 2010).  
Vi føler at hans viden om sundhedsvæsenet er både dyb og bred, og hans engagement stort. 
Ligeledes er han bekendt med de processer, der foregår mellem regionerne og hospitalerne 
både politisk og økonomisk.  
 
Jakob Kjellberg  
Vi har ydermere valgt at interviewe Jakob Kjellberg, som siden år 2001 har arbejdet for 
Dansk Sundhedsinstitut, hvor han er ansat som Senior Projektleder. Jakob Kjellberg har 15 
års erfaring med at gennemføre evalueringer inden for sundhedsvæsenet (Dansk 
Sundhedsinstitut). 
Vi har valgt at interview Jakob Kjellberg da han har lavet flere projekter, som berører flere af 
de problemstillinger som vi i vores projekt undersøger. Vi føler derfor at hans udtalelser kan 
være behjælpelige til besvarelse af vores problemformulering, og vil kunne give os en dybere 
forståelse af hvad de økonomiske problemer på Region Hovedstadens hospitaler skyldes. 
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3.14. Metoden bag analysen 
I det følgende afsnit vil der ses nærmere på de metodiske overvejelser omkring analysen. Vi 
benytter den kritisk realistiske tilgang, hvormed vi aktivt benytter vores hypoteser og teorier, 
men samtidig er åbne overfor nye informationer, som vi får gennem vores tre ekspert 
interviews.  
Herunder vil analysestrategien kort beskrives, hvorefter der ses nærmere på analysen, som er 
baseret på vores hypoteser.  
 
3.15. Analyse strategi 
Analysen vil teste vores opstillede hypoteser ved at inddrage og koble teorier og empiri. Med 
kritisk realismen arbejdes der aktivt med vores opstillede hypoteser. Analysen tager 
udgangspunkt i vores tre ekspertinterviews og deres udtalelser, hvor vi bruger teorierne og 
vores anden empiri som et værktøj til at forstå, uddybe og fortolke disse udtalelser. Via denne 
analyseproces søges det således, at nå frem til essentielle betydninger og dybere implikationer 
i de informationer der kommer gennem eksperternes udtalelser (Kvale 1998: 180). 
Analysen vil arbejde med problemformuleringen på forskellige niveauer, for derved at kunne 
give en fyldestgørende besvarelse af problemformuleringen.   
 
Vi vil benytte os af Catharina Juul Kristensens model for hvordan en analyse skal gribes an. 
Analysen består ifølge Catharina Juul Kristensen af fire faser, som vi har benyttet os af og 
som er illustreret i nedenstående tabel (Kristensen 2010: 290). 
Fase Indhold 
Kodning og 
kategorisering 
Interviewene høres grundigt igennem et for et, og de citater der 
virker væsentlige i forhold til besvarelse af problemstillingen 
skrives ned. 
De valgte citater skal så efterfølgende kategoriseres herefter i 
efter de forudbestemte temaer og nye temaer der kan dukke op 
under ekspert interviewene. 
Interviewinterne 
meningskondenseringer 
I denne fase tages der udgangspunkt i det som den interviewede 
har sagt, dette skal så vidt som muligt være uden vores 
fortolkning heraf.  Her tager vi udgangspunkt i 
interviewpersonens formuleringer, og den betydning det sagte 
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tillægges. 
Sammenligninger og 
sammenfatninger på 
tværs af interviewene 
I den tredje fase sammenlignes og sammenfattes det empiriske 
materiale for hver hovedkategori, der er væsentlig i forhold til 
besvarelse af vores problemstilling. Vi vil her fokusere på de 
forskelle og ligheder der er i de tre ekspert interviews. 
Den endelige analyse og 
besvarelse af 
problemstillingen 
Analysen vil tage afsæt i sammenfatningen af 
hovedproblematikkerne, som vores projekt indeholder så vi 
hermed kan svare på vores problemformulering ved hjælp af 
vores teorier. 
Kilde: Kristensen 2010: 290      Figur 3 
 
Vi føler at denne strategi vil hjælpe os med at kunne besvare vores problemformulering. 
 
 
3.16. Faglig perspektivering 
Projektet bygges tværfagligt op, da det er et semesterkrav og samtidig kræver kompleksiteten 
indenfor sundhedsøkonomi, både en økonomisk og politologisk tilgang. 
Vi har valgt samfundsøkonomi, da det har været et krav for dette semesters projekt for de 
studerende som skal læse HA, samt da det stemmer godt overens med vores problemfelt, da vi 
har valgt at undersøge de økonomiske problemer der er på Region Hovedstadens hospitaler, 
herunder Herlev hospital.   
   Samfundsøkonomi dækker et bredt spektrum, hvor flere forskellige områder bliver berørt. 
For at besvare vores problemformulering med et fagligt perspektiv har vi kigget på de 
økonomiske problemstillinger, der har været på hospitalerne i Region Hovedstaden, og prøvet 
at beskrive disse gennem artikler, tidsskrifter og ekspertinterviews. Ligeledes har vi diskuteret 
de samfundsmæssige problemer der har været ved underskuddene på hospitalerne, hvor vi har 
kigget på privathospitalernes fortjeneste på baggrund af behandlingsgarantien.  
   Vi har samtidig inddraget faget politologi i vores projektopgave ved at se på lovenes 
udformning, de forskellige partiers holdninger til løsningerne på problemerne samt undersøgt 
hvor hovedansvaret ligger, om det er regeringen, regionerne eller det enkelte hospital som 
bærer ansvaret for at økonomien løber rundt.  
   Ved at inddrage disse to fag føler vi at vi kommer godt omkring hele vores emne og berører 
flere aspekter samtidig med at vi får besvaret vores problemformulering. 
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4. Teori  
Der har i de seneste par år været en øget fokus på økonomistyring i offentlige virksomheder. 
Produktivitet og effektivitet tilegnes større vægt og offentlige virksomheder skal dokumentere 
hvilke værdier de tilfører samfundet. Selvom økonomistyring er et bredt begreb, og har en 
stor udbredelse i de skandinaviske lande, bliver der stillet større krav til økonomistyring på 
offentlige virksomheder. Vi har derfor taget udgangspunkt i de mest relevante teorier, for at 
kunne analysere hvilken problemstilling Herlev hospital har stået overfor, og hvad der bl.a. 
kan være nogle af årsagerne til det er gået så galt som det er. Der vil i de nedenstående afsnit 
blive redegjort for den parlamentariske styringskæde, Anthony G. Hopwoods teori og 
principal agent teorien. 
 
4.1. Den parlamentariske styringskæde  
Magtudredningen tager sit udgangspunkt i den opfattelse at magten bør være fordelt i 
overensstemmelse med den parlamentariske styringskæde.  
Den parlamentariske styringskæde bygger i Johan P. Olsens model på nedenstående fire 
hovedelementer.  
Folket vælger parlamentet, der udpeger regeringen, som styrer administrationen – der styrer 
folket (Bogason 2008: 107). 
Udgangspunktet er det suveræne folk, hvis rolle er at udpege deres repræsentanter til 
parlamentet (folketinget).  Det udvalgte parlament er den lovgivende magt, som fastlægger de 
grundlæggende regler for samfundslivet, bevilger penge til at implementere lovgivningen og 
vedtager procedurer og foranstaltninger til at kontrollere regeringsmagtens arbejde (ibid.: 
108).   
Regeringen er den udøvende magt, som har ansvaret for at lovgivningen føres ud i samfundet. 
Dernæst er der det administrative apparat, hvor ministrene er chefer og har ansvaret for 
implementeringen af love og politiske beslutninger.  
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Den parlamentariske styringskæde 
 
 
 
 
 
  
4.2. Magtfordelingen i den parlamentariske styringskæde  
Magtbegrebet kan opdeles i fire hovedtyper:  
- Direkte magt 
- Indirekte magt 
- Bevidsthedskontrollerende magt 
- Strukturel magt 
Den første magtdimension direkte magt bygger på antagelsen om, at nogle aktører udøver 
magt over andre i beslutningsprocessen. Den amerikanske politolog Robert A. Dahl definerer 
det således, A udøver magt over B, idet omfang A kan få B til at handle anderledes, end B 
ellers ville gøre (Dahl 1957: 202). 
   Den næste magtdimension, indirekte magt udøves ved at forhindre problemer i overhovedet 
at nå beslutningsprocessen. Non-decision-making kalder  Bachrach og Baratz denne form for 
magtudøvelse, som begge er amerikanske forskere, som har udarbejdet denne dimension, som 
kritik til Dahls teori (Christensen og Jensen 2008: 44). Den indirekte magt som en relation 
mellem aktører kommer til udtryk når B på forhånd indretter sig efter A’s ønsker, uden A 
behøver at formulere disse. 
Den tredje magtdimension er bevidsthedskontrollerende magt, som er lavet af Steven Lukes 
en engelsk sociolog, som en kritik på de to ovenstående. Han hævder at magten kan udøves 
skjult, således at man ved at forfølge ens oplevede interesser i realiteten kan modarbejde ens 
virkelige interesser. A kan igennem manipulation forme og bestemme B’s ønsker og mål, 
således at interesser som B oplever som sine egne i virkeligheden er interesser som tjener A 
(ibid.: 62). 
Figur 4, Kilde: Bogason 2008: 108   
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Den fjerde magtdimension er strukturel magt.   
Foruden aktører, der udøver magt, findes der også en strukturel magt, som bestemmer 
rammerne for aktørernes handlinger. Samfundet har en række institutionelle strukturer, som er 
med til at sætte nogle normer og rammer, som vi skal efterfølge. Her er det ikke længere A 
som udøver magt over B, men nogen magtstrukturer som har magt over A og B, og som har 
konsekvenser for hvilke interesser der kan formuleres og forfølges. 
 
4.3. Relationerne imellem parterne i styringskæden 
Den parlamentariske styringskæde fremkommer i relationerne mellem disse fire elementer:  
Mellem folket og den parlamentet er der regelmæssige tilkendegivelser fra vælgerne via 
stemmeafgivelse (Bogason 2008: 109). 
Mellem parlamentet og regeringen er de vigtigste relationer nogle principper om 
magtfordelingen. Det er den lovgivende forsamlings ret at pålægge regeringen bestemte 
beslutninger og at overvåge implementeringen af dem. Regeringen må enten følge 
parlamentet eller gå af. Her har parlamentet altså direkte magt over for regeringen, da de 
pålægger dem nogle vedtagne beslutninger, som regeringen skal implementere (Ibid.).  
   I forhold til behandlingsgarantien kan det altså antages at der har været et flertal i 
folketinget for at denne skulle indføres. 
Mellem regeringen og det administrative apparat har regeringen og de enkelte ministre den 
hierarkiske kompetence over embedsapparatet (Ibid.).   
I projektet ser vi de enkelte regioner som værende en selvstændig styringskæde, da 
regionsrådene er politisk valgte, hvor folket, regionsrådet og administrationen er involveret. 
   Regionerne har direkte magt over hospitalerne, da de både råder over deres økonomi og 
vedtager beslutninger for de enkelte hospitaler, som de skal følge. Region Hovedstaden har 
blandt andet vedtaget ændringer i hospitalsplanen, hvorfor hospitalerne skal indordne sig efter 
dette. Dette bliver beskrevet nærmere i afsnittet case beskrivelse. 
Mellem det administrative apparat og folket finder vi relationer, der dels bygger på 
statsmagtens monopol på retten til at bruge tvang, og dels på princippet om lovlig forvaltning.  
I den parlamentariske styringskæde er relationerne mellem administrationen og folket 
hierarkisk. Borgerne må rette sig efter administrationens afgørelser. Hvis man er utilfreds må 
man reagere via de folkevalgte eller via andre autoriserede klagekanaler (Ibid.).  
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4.4. Kritik af styringskæden 
Den parlamentariske styringskæde bliver kritiseret for at være forældet, da blandt andet 
grænserne for politik og forvaltning ændrer sig, og den parlamentariske styringskæde derfor 
vanskeligt kan anvendes som norm for og til at forstå politiske processer (Andersen 2006: 
34). Trods kritikken finder vi alligevel teorien relevant i sin normative form til forklaring af 
det respektive demokrati. 
 
4.5. Anthony George Hopwood 
Siden 1930erne har økonomistyring været under massiv forandring, man har allerede der haft 
fokus på budgettet som styringsmiddel, som er centralt for at kunne styre organisationen med 
at nå deres økonomiske mål. Op igennem 1990erne har budgettet været under massiv kritik, 
hvor at det argumenteres for at budgettet ikke er egnet som en styringsmekanisme, da der 
konstant forekommer turbulente forandringer (Hopwood 1987).  
Det kritiseres også for, at det alene tager udgangspunkt i de omkostninger som er på det 
afholdte tidspunkt, men at budgettet og budgetopfølgningen ikke tager hensyn til de 
langsigtede effekter, ved en omlægning eller investering i en nyere og mere effektiv teknologi 
(Hopwood 1974: 13FF samt Kaplan og Norton 1996: 19FF).  
 
Grundpointen i Anthony Hopwoods teori går ud på at et regnskabssystem altid vil have noget 
som bliver målt og dermed synliggøres, mens andre ting ikke måles og synliggøres i 
regnskabet, som fx viden og kompetencer. 
Det som fremhæves vil i et stort omfang få større opmærksomhed, end de ting som ikke bliver 
fremhævet, hvilket kan være et problem (Hopwood 1987: 8). Derfor vil et regnskabssystem, 
eller mere generelt et måle eller afrapporteringssystem altid både producere løsninger ved at 
fremhæve særlige aspekter og skabe nye problemer, ved at undlade at fremhæve andre 
aspekter. Ved at undlade at fremhæve nogle særlige aspekter vil der i den forbindelse hele 
tiden skabes nye problemer, selvom andre bliver løst. Hopwoods udgangspunkt er at 
fastlæggelsen af budgetmål og den efterfølgende økonomiopfølgning har til formål at fremme 
opfyldelsen af virksomhedens mål. Hopwood anerkender således også at der er markant 
forskel mellem lederens individuelle mål og virksomhedens mål, og økonomiopfølgning skal 
være et redskab til at kunne opnå virksomhedens egne mål (Ibid.: FF).  
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Hopwood mener at afrapporteringssystem skal fungere som et redskab til at virksomhedens 
skal kunne opnå sine mål opfyldt. Som vi nu ser det i sundhedssektoren er nogle problemer 
blevet løst som kortere ventetid mens nye problemer er opstået, som bl.a. underskuddene på 
hospitalerne. 
 
Hopwood peger også på at budgettet og ikke mindst budgetopfølgningen skal ses i en bredere 
kontekst, hvor den uformelle del af virksomheden, som er repræsenteret ved den 
overordnedes lederadfærd, får indflydelse på hvordan økonomistyringen virker i praksis. 
Derfor har lederne også en afgørende indflydelse på hvordan økonomistyringen kan 
understøtte virksomheden i at opnå dens langsigtede mål. Som et underpunkt i forbindelse 
med økonomiopfølgningen, har Hopwood også fokus på inddragelse af mellemledere ved 
fastlæggelse af budget mål (Ibid. FF). Det kan have en afgørende betydning, da han mener 
denne inddragelse medvirker til at reducere de negative konsekvenser, som den 
budgetbegrænsede evalueringsstil ellers har.  
Hopwood konstaterer at inddragelsen af mellemlederne fører til mindre pres på arbejdet, hvor 
man samtidig fører en høj effektivitet. Han peger på at inddragelsen kan blive anskuet som et 
middel til at skabe luft i budgettet, og således sikre sig mod fremtidige negative evalueringer 
(Hopwood, 1974: 199). 
 
4.6. Lederadfærd i forbindelse med økonomiopfølgning  
I sit empiriske studie og evalueringer i forbindelse med økonomiopfølgningen definerer 
Hopwood tre forskellige lederstile (Hopwood 1974: 19). 
Den budgetbegrænsede lederstil: Her vurdere lederne, mellemlederne på baggrund af deres 
evne til at overholde budgettet, trods de vanskeligheder som er forbundet hermed. Denne 
lederstil har højt fokus på omkostninger. Her kan jobpresset kan siges at være særdeles højt 
samtidig med at det kan ske at der bliver manipuleret med data. Relationen mellem ledere og 
kollegaer, er ikke særlig god, da man vil gøre alt for at beholde sit job, og samarbejdet er 
heller ikke særlig godt. 
Den profitmaksimerede lederstil: Her vurderes mellemlederne på sin evne til at forbedre den 
langsigtede effektivitet i sin afdeling, og hvor jobpresset ikke er særlig højt. Her er fokus også 
på økonomirapporter som skal fungere som et redskab til at understøtte realiseringen af 
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virksomhedens mål. Der er i den profitmaksimerede lederstil ikke manipulering med data og 
relationen mellem lederne og kollegaerne er særdeles god. 
 
Den ikke økonomiske lederstil: Her har man lav omkostningsfokus hvor jobpresset også er 
lavt og relationen mellem lederne og kollegaerne er rimelig godt. For denne lederstil spiller 
økonomirapporter kun en begrænset rolle. 
Ifølge Hopwood er det den profitmaksimerede lederstil som giver de bedste resultater. Det 
kan siges at være en som taget ansvar, og skaber det bedste output, i forhold til at realisere 
virksomhedens mål.  
 
4.7. Kritik af Hopwood 
Det har ikke været muligt at finde kritik på Hopwoods teori, men da vi anser hans teori som 
værende en kritik på det traditionelle budgetsystem, mener vi at hans teori er anvendelig, da 
den kan bruges som hjælpemiddel til at udpege fejl i hospitalernes økonomistyring. 
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4.8. Principal agent teorien  
Principal agent teorien beskæftiger sig med hvordan principalen kan styre agenten på en sådan 
måde, at agenten reelt set handler i principalens interesse. 
Teorien handler om ansvarlighed og kontrakter mellem forskellige individer og bliver primært 
brugt indenfor samfundsvidenskab, statskundskab og økonomi.  
Teorien omhandler relationen mellem et individ (principalen), som har nogle ønsker og derfor 
uddelegerer opgaver til en anden part (agenten) der skal opfylde principalens ønsker, eller 
sagt med andre ord, der agerer i forhold til principalens interesser. Principalens problem er at 
opstille en betalingsstruktur eller en belønningsmetode, der giver agenten den mest 
hensigtsmæssige motivation og vilje til at udføre opgaven tilfredsstillende (Zephir). 
Principal agent teorien har nogle bestemte antagelser, der skal tages højde for, når den 
benyttes: 
- Principalen og agenten er nyttemaksimerende 
- Der er en målkonflikt mellem principalen og agenten (agenten kan have interesse i det 
modsatte af principalens ønsker). 
- Informationen mellem principalen og agenten er asymmetriske (de har ikke adgang til 
samme information, og principalen har ikke den fulde viden om agentens handlinger). 
- Agenten er opportunistisk (kan reagere uden at tage hensyn til de principielle retninger 
i aftalen eller samarbejdet). 
- Agenten handler kun delvist rationelt 
- Agenten er ikke risikovillig 
I denne teori er der to typer af problemer der beskæftiges. Det første problem omhandler 
agentproblemet, der vedrører målkonflikten mellem parterne, og at det netop ikke er muligt 
for principalen at overvåge agentens faktiske adfærd.  
Risikoproblemet er det andet problem der beskæftiges. Principalen og agenten har hver sin 
indstilling til at påtage sig ansvaret for opgaven og risikoen. Principalen er ikke helt sikker på 
agentens bidrag, og tøver derfor, hvor agenten forholder sig passiv og tilbageholdende når det 
handler om personens egen økonomi (Ibid.) 
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4.9. Kontrakter  
Principal agent teorien tager udgangspunkt i parternes kontrakter, så den oprettes og udformes 
på en måde, at agenten ikke modreagerer principalens interesser. På den måde vil 
omkostningerne for at strukturere forholdende i en virksomhed blive minimeret. Eksempler på 
kontrakter er: 
Outputkontrakter, hvor agenten belønnes ud fra hans præstation, indsats samt bidrag til 
principalens ønsker. Her er risikoplaceringen hos agenten, der kan demotiveres og evt. afvise 
kontrakten, for selvom agenten yder sit bedste, vil der være sandsynlighed for at han ikke  
bidrager tilfredsstillende til principalens interesser, som derfor vil påvirke belønningen.
  
Adfærdskontrakter, hvor agenten får en fast belønning uanset personens bidrag til 
principalens interesser. Her er risikoplaceringen hos principalen, da agentens bidrag ikke kan 
måles. Kontrakten er alene ikke nok til at skabe et fælles mål, da begge parter er 
nyttemaksimerende (Ibid.). Ulemperne er, at agenten vil lave så lidt som muligt, og stadig få 
den fastsatte løn (Zephir).   
 
I vores projekt og problemfelt ville denne teori tage udgangspunkt i forskellige områder, hvor 
principalen og agenten nævnes.  
- Regeringen er principalen, hvor regionerne og hospitalerne er dens agenter.   
- Regionen er principal for hospitalerne, som dermed er regionens agenter.  
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4.10. Adverse Selection og  Moral Hazard  
Inden for principal agent teorien er begreberne Adverse Selection og  Moral Hazard centrale. 
Begge begreber drejer sig om asymmetrisk information. Der er dog en central opdeling da 
Adverse Selection er pre-kontraktuel, mens Moral Hazard er post-kontraktuel. 
 
Begrebet Adverse Selection dækker over den situation, hvor en agent uden principalens 
vidende har information, der kan være brugbart i forbindelse med fremtidige beslutninger. Da 
principalen ikke har adgang til den samme information kan han derfor heller ikke vide om 
agenten har lavet korrekte beslutning i situationen. Altså har principalen et problem med 
asymmetrisk information (Frank 2006: 210 FF).   
 
Begrebet Moral Hazard dækker over, at folks adfærd bliver påvirket af, at de har indgået en 
aftale/kontrakt. Agenterne kan ikke observere hinandens handlinger efter kontrakten bliver 
indgået og kan have incitament til at opføre sig urimeligt i forhold til kontrakten. 
   En arbejdsgiver kan ikke altid kontrollere om de ansatte overholder de indgået kontrakter, 
da de ansatte ofte har en større viden om jobkrav og løsninger på forskellige arbejdsopgaver 
end arbejdsgiveren, som derfor kan have svært ved at evaluere de ansattes indsats. Der opstår 
derfor et moralsk dilemma (Moral hazard), da arbejdsgiveren ikke kan tage 
arbejdsresultaterne som et udtryk for de ansattes arbejdsindsats (Ibsen 2001: 120 FF).  
 
4.11. Kritik af principal agent teorien 
Der findes forskellige former for kritik af principal agent teorien, hvoraf en af dem bygger på 
forudsætningen om rationalitet og eksogent givne præferencer hos de individer der skal træffe 
beslutninger (Ibsen 2001: 130). 
En anden kritik af teorien går på teoriens ensidige fokusering på økonomiske incitamenter og 
ydre belønningsformer som resultatslønsordninger, hvor der ikke ses på de indre belønninger.  
Men da vi udelukkende beskæftiger os med de ydre belønninger ser vi stadig teorien som 
værende brugbar for vores projekt. 
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5. Interview 
Interview er et produktionssted for viden. 
• Et interview er et Inter View, dvs. en udveksling af synspunkter mellem to personer der taler 
sammen. 
Efter den sekundære empiriindsamling opstår der en ny undren, hvorfor tre ekspertinterviews 
inddrages for at udvide vores forforståelse, jævnfør kritisk realisme. Hensigten med de tre 
ekspertinterview er, at få indsigt i problematikker og skjult viden som efterfølgende kan 
hjælpe til med at spore os ind på de temaer samt problematikker der er på Herlev hospital.
  
 
5.1. Det kvalitative forskningsinterview  
Det kvalitative forskningsinterview forsøger at forstå verden fra interviewpersonernes 
synspunkt, udfolde meningen i folks oplevelser samt afdække deres livsverden, førend der 
gives videnskabelige forklaringer (Kvale 2009: 19). 
Forskningsinterviewet er ikke en samtale mellem ligestillede parter, fordi forskeren definerer 
og kontrollerer situationen. Interviewforskeren præsenterer emnet for interviewet og følger 
kritisk op på interviewpersonens svar på de spørgsmål, han eller hun stiller (ibid.: 19). 
   Der findes forskellige former for forskningsinterview, men vi har valgt at benytte os af 
interviews med enkeltpersoner, da vi ikke ønsker at de skal påvirke hinandens holdninger. 
 
Der findes to typer af interviews med enkelt personer, sondrende interviews og dybdegående 
interviews. Et sondrende interview har til formål at indhente information om et emne der er 
lidt viden omkring, mens et dybdegående interview går ud på at få detaljeret viden om et 
bestemt emne (Kristensen 2010: 282). Begge interviewtyper er semistrukturerede, det vil sige 
at vi på forhånd har valgt de temaer som vi ønsker at berøre under interviewet, men vi er 
samtidig også åbne overfor nye temaer som de interviewede inddrager (ibid.). 
Vores interview vil vi beskrive som værende et dybdegående interview, da vi på forhånd har 
søgt og læst meget om emnet, og ønsker vores interviewedes perspektiv på Region 
Hovedstadens hospitaler, og de faktorer der kan ligge til grund for at økonomien ser ud som 
den gør. 
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5.2. Eliteinterview  
Et elite interview er med personer der er ledere eller eksperter, som oftest besidder magtfulde 
stillinger. Det centrale problem her er, at det tit kan være vanskeligt at få adgang til disse 
interviewpersoner. Under et interview med en elite kan det fremherskede asymmetriske 
magtforhold blive opvejet af elitepersonens stilling (Kvale 2009: 167). Dette oplevede vi 
under interviewet med Jakob Kjellberg, som var meget styrende i interviewet og kun ville ind 
på visse emner (Bilag 7). 
 
5.3. Interviewproces  
Vi har fulgt Steinar Kvales syv faser af en interviewundersøgelse, som gennemgår 
forberedelse, udførsel og bearbejdning af et godt forskningsinterview.   
Første fase er tematisering, i denne fase får vi formuleret formålet med undersøgelsen, altså 
hvad det er vi gerne vil undersøge samt hvordan den pågældende viden kan opnås (Kvale 
2009: 122). 
Anden fase er design, her planlægger vi hvordan den ønskede viden bedst indsamles (Ibid.: 
129). Under denne fase har vi udvalgt de personer, som vi ønsker at interviewe. Til 
forberedelsen af interviewene udarbejdede vi en interviewguide, som skulle hjælpe os med at 
opnå den viden vi gerne vil have, se bilag 1. Denne interviewguide brugte vi i alle tre 
interviews. Guiden var baseret på temaer, hvor vi havde nogle spørgsmål under hvert tema, 
som vi ønskede at få svar på – det er faktorer som efter vores mening kan have og har 
indflydelse på hospitalernes økonomi.  
Den tredje fase er interview, i denne fase foretog vi vores tre interviews. (Ibid.: 122) Vi 
startede interviewene med en kort introduktion af projektet, interviewets formål, og hvordan 
vi vil bruge interviewet, og sluttede af med at spørge om den interviewede havde noget at 
tilføje (Kristensen 2010: 285). Dette gjorde vi, så de vidste noget om det vi vil undersøge, og 
så vi var sikre på at de interviewede får sagt det de føler er vigtigt for vores problemstilling, i 
tilfælde af at vores spørgsmål ikke har været omkring alle de faktorer der spiller ind. 
Vi brugte en semistruktureret tilgang, så selv om vi havde vores guide, så tog vi spørgsmålene 
som det kom mest naturligt, så vi også havde mulighed for at stille opfølgende spørgsmål som 
de kom. Vi var samtidig åbne overfor de nye informationer som der blev bragt på banen under 
interviewet. 
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Vi valgte at være to personer om at foretage interviewene, en interviewer der styrede 
interviewet, og en der sørgede for at lytte opmærksomt med, og var opmærksom på at alle 
temaer blev berørt og at der blev spurgt ind til de svar der blev givet (ibid.: 287). 
Kvales fjerde fase er transskribering (Kvale 2009: 122). Vi har valgt ikke at transskribere hele 
vores optagne interviews, men i stedet valgt kun at skrive sammenfatninger på interviewene, 
som vil kunne bruges til vores analyse. 
Femte fase er analyse, her vælges den analysemetode som syntes bedst for projektet (Ibid.). 
Vi har som tidligere nævnt valgt at benytte os af Catharina Juul Kristensens model. 
Den sjette fase er verifikation, i denne fase skal validiteten, reliabiliteten og 
generaliserbarheden af interviewene fastslås (Ibid.). Her skal vi udtale os om vi føler at vi ud 
fra vores interviews kan generalisere, men da vi bruger kritisk realisme ved vi at det vi finder, 
kun er tendenser, der kan give os en ide om hvordan virkeligheden ser ud. Vi kan derfor ikke 
konkludere at vores resultat er ”sandheden”, og at det altid vil se sådan ud, da vi ved at hvis vi 
laver undersøgelsen på et andet tidspunkt vil vi muligvis komme frem til at andet 
resultat(ibid). 
Den syvende og sidste fase er rapportering, hvor vi videre kommunikere vores resultater og de 
anvendte metoder (Ibid.). 
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6. Casebeskrivelse 
Dette kapitel har til formål at skabe indsigt i vores case, Herlev Hospital. For at få et bedre 
kendskab til hospitalet, ser vi på den historiske gennemgang og hospitalets nuværende 
situation. 
 
6.1. Herlev Hospital 
I 1966 blev det besluttet i dengang Københavns Amtsråd, at der skulle opføres et 
Amtssygehus i Herlev. Byggeriet af hospitalet varede i 10 år og var dengang Skandinaviens 
største byggeplads, og i år 1976 var Herlev hospital færdigbygget og blev taget i brug 
(Essemann-Beck). 
Herlev hospital er Danmarks næststørste hospital og ligger efter rigshospitalet som er den 
største i landet. På Herlev hospital arbejder der til daglig 4.500 medarbejdere fordelt på 
hospitalets 21 afdelinger, hvilket er illustreret bilag 2 (Herlev Hospital). 
Herlev hospital er et universitetshospital, som er med til at udvikle nye og mere skånsomme 
behandlinger til gavn for deres patienter gennem forskning og teknologisk udvikling. Dette 
betyder også at Herlev hospital på kræftområdet behandler borgere uden for Region 
Hovedstaden, da hospitalet har specialiseret sig inden for dette, og har flere forskellige 
afdelinger inden for kræft (Herlev Hospital). Der er blevet vedtaget nogle retningslinjer for, 
hvordan kræftpatienters forløb skal være som forklares i afsnittet nedenunder.  
 
6.2. Kræftpakke 
Regeringen og de Danske Regioner har i år 2008 indgået aftale om kræftbehandling, som 
sygehusene i landet skal overholde. Regeringen og regionerne har udarbejdet et pakkeforløb, 
for at sikre at patienter med kræft eller med mistanke herom, kan blive behandlet og 
undersøgt uden unødig ventetid (Ørtved), således at man som patient hurtigt får af vide, 
hvilke undersøgelser man skal igennem, hvornår og hvorhenne. Pakkeforløbet skal sikre at 
patienter får samme hurtige og korrekte behandling ligegyldigt, hvor patienten bliver 
behandlet. Der er derfor udarbejdet en plan for, hvordan patientens forløb skal planlægges og 
indenfor hvor lang tid.  
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Den maksimale ventetid for kræftbehandling er blevet sat til to uger, fra den dag at hospitalet 
har modtaget lægens henvisning (Sundhed). Men patienter der lider af hoved- hals-, luge- og 
mavetarmkræft har krav på en akut behandling, og skal være udredt inden for 48 timer og i 
behandling (Region Hovedstaden 2007). Hver patient får tilknyttet en kontaktperson, der skal 
sørge for at planen bliver overholdt samt være til rådighed for patienten ved bla. at svare på 
spørgsmål (Sundhed).  
 
6.3. Hospitalsplanen 
I dag er Herlev hospital en del af region hovedstadsområdets fire områdehospitaler, der er 
blevet til som følge af hospitalsplanen, der blev indført den 1. januar 2007 (Herlev Hospital 
2007).  
De fire områdehospitalerne består af: Hvidovre hospital som dækker for syd, Bispebjerg 
hospital som er for byen, Herlev hospital for midt og Nordsjællands hospital i Hillerød som er 
for nord. Region Hovedstaden er dermed delt i 4 planlægningsområder; Nord, Midt, Byen og 
Syd (Bak). 
Områdehospitalerne er blevet placeret steder, hvor det trafikmæssigt er nemt at komme til, og 
på hospitaler der har den fysiske kapacitet samt mulighed for at kunne udbygge (Herlev 
Hospital 2007: 12). 
Herlev hospital er områdehospital for godt 425.000 borgere i kommunerne; Ballerup, Herlev, 
Gladsaxe, Egedal, Rødovre, Furesø, Gentofte, Lyngby-Taarbæk og Rudersdal kommune.  
På årsbasis behandler hospitalet ca. 82.873 patienter med cpr.nr, hvilket er 227 patienter pr. 
dag, og der bliver foretaget 18.189 operationer pr. år, hvilket svarer til 50 operationer om 
dagen (Herlev Hospital 2008: 22). 
Inden for hvert planlægningsområde er der knyttet et eller to nærhospitaler, der alle har en 
skadestue, så at patienterne ikke mister nærkontakten med hospitalerne og det ikke vil tage for 
lang tid at komme til i tilfælde af at en borger kommer akut til skade. Men nærhospitalernes 
primære rolle er at varetage planlagte og ambulante udredninger og behandlinger (Herlev 
Hospital 2007: 11).  
Nedenstående figur viser de fire planlægningsområder, som har hvert deres områdehospital. 
Planlægningsområderne skabt ud fra at borgerne skal sikres et ensartet højt kvalitets- og 
serviceniveau (Herlev Hospital 2007: 11). 
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Hospitalsplanen skal være med til at 
optimere hospitalerne, skabe en 
højere kvalitet og give en effektiv 
udnyttelse af de økonomiske 
ressourcer, da en samling af 
funktioner på færre enheder samlet 
set skal give driftsbesparelser 
(Herlev Hospital 2007: 15). 
Besparelserne der kommer ved at 
behandlingerne bliver samlet på 
færre hospitaler er estimeret til at 
være på 250-300 mio. kr. pr. år. 
(Ibid.).   
For at hospitalsplanen skal kunne 
realiseres kræver det at regionen 
investere i ombygning og tilpasning af de eksisterende 
bygninger, dette vil primært være tilfældet på de fire 
områdehospitaler, da de skal varetage en række funktioner de ikke tidligere har gjort. Disse 
anlægsmæssige udgifter er vurderet til at koste 13 mia. kr. over flere år (Ibid.: 16).  
Herlev hospital skal som følge af hospitalsplanen oprette (Herlev Hospital 2007): 
⎯ Et fritliggende kvinde-barn hospital 
⎯ En kontorbygning 
⎯ Et patienthospital 
⎯ En udvidelse af servicebygningen 
⎯ En fælles akutmodtagelse 
 
6.4. Økonomi 
Herlev får deres penge fra Region Hovedstaden. Regeringen og kommunerne bidrager til 
finansieringen af Region Hovedstadens udgifter, som beskæftiger sig indenfor sundhed, 
regional udvikling og socialområdet, hvor de administrative udgifter bliver fordelt ud på. Det 
er kommunernes ansvar at medfinansiere egne borgeres brug af sundhedsydelser, hvor en 
mindre del af regionens sundhedsudgifter bliver afregnet gennem en statslig aktivitetspulje. 
Figur 5, Kilde: Herlev Hospital 2007: 10 
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Staten bidrager med 76 % af regionens udgifter som et fast tilskud og 5 % fra en 
aktivitetsbestemt pulje. Kommunerne bidrager med 8 % af udgifterne fra et kommunalt 
grundbidrag på op til 1000-1500 kr. pr. indbygger, hvori 11 % af udgifterne er 
aktivitetsbestemte. Regionen får også indtægter fra andre regioner, for behandling af patienter 
(Region Hovedstaden). 
 
6.5. Bedre økonomistyring gennem nyt It-system 
Igennem årene 2011 og 2012, bliver der i Region Hovedstaden implementeret et nyt It-
system, der skal reducere omkostningerne på de forskellige hospitaler og regionen som 
helhed. Det nye system tager udgangspunkt i økonomi, indkøb og logistik. Besparelserne 
bliver gennem storindkøb på tværs af hospitalerne, ved bl.a. at tilegne en bedre lagerstyring 
og lavere transportomkostninger. Gennem oprettelsen af et fælles varelager for regionen og 
nedlægning af hospitalernes nuværende separate lagre, vil dette gøres muligt.  
I øjeblikket benytter regionen fem forskellige økonomi- og indkøbssystemer. Dette 
formindsker mulighederne for medarbejderne i at dele viden, sammenligne og analyserer data 
på tværs af hospitalerne. Derfor implementeres der et fælles system, som erstatter de fem 
nuværende. Det fælles system vil også få en positiv indflydelse i den øverste ledelses 
beslutningsproces, da det giver et bedre overblik. Systemet skal ydermere gøre varebestilling 
nemmere, så hospitalerne får mulighed for at bestille varerne fra et fælles katalog. Dette giver 
et bedre oversigt over varerne, og en samling af mindre indkøb til større indkøb vil give 
besparelser for regionen. Det fælles lagersystem, reducerer bl.a. omkostningerne for 
transporten, ved at hospitalernes varer blot leveres til en adresse. Dette øger mulighederne for 
lettere planlægning og overblik, som alt i alt giver besparelser og bæredygtighed. I dag får 
varemodtagelsen på en enkelt dag besøg af 38 forskellige biler fra samme leverandør. Ved 
hjælp af dette logistiksystem, bliver hændelsen mere økonomisk og miljørigtigt. 
Dette system skal indlæres til 10.000 ansatte bestående af sygeplejersker, social- og 
sundhedsassistenter og andet personale, der skal benytte det nye system til f.eks. at bestille 
varer. 
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6.6. Herlev Hospitals nuværende situation 
Hospitalerne i Region Hovedstaden er kommet ud af år 2009 med et underskud på 300 
millioner kr. (Drachmann 2009). Herlev hospital var det hospital der kom ud af året med det 
største underskud, som er på 135 millioner kr. og har som en konsekvens af dette har 
hospitalet nedlagt 500 stillinger og fyret 136 medarbejder i starten af året (Schmidt 2010).  
De fyrede på Herlev Hospital er:  
⎯ 49 sosu-assistenter og sygehjælpere  
⎯ 15 HKére  
⎯ 13 lægesekretærer 
⎯ 7 hospitalsmedarbejdere 
⎯ 5 ledere 
⎯ 3 laboranter, 3 jordemødre, 3 akademikere, 2 portører, 2 socialrådgivere, 2 overlæger, 
2 fotografer, og 1 radiograf. 
Disse medarbejdere er blevet fyret som et forsøg på at kunne stabilisere situationen, da 
økonomirapporten fastslår at Herlev hospital har haft udgifter til løn som har været for store i 
forhold til hospitalets aktivitetsniveau (Drachmann 2009). 
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7. Afprøvning af hypotese 1 
Siden behandlingsgarantiens indførelse har det udvidede frie sygehusvalg åbnet op for et nyt 
marked i den private sektor. Uanset hvad man som patient fejler, er man sikret behandling på 
et privat hospital efter en måneds ventetid. Men i en krisetid kan denne løsning både være dyr 
og dårlig eftersom sygehusene ikke kan forudse, hvor mange mennesker der bliver syge eller 
som har behov for en akut operation (DR 2010).   
Nedskæringer og fyringer er efterhånden blevet en hverdag på de offentlige hospitaler, mens 
den private sundhedsindustri blomstrer. Flere eksperter mener, at den private sundhedssektors 
omsætning stiger på bekostning af den offentlige sektor, som følge af behandlingsgarantien 
og det frie sygehusvalg. Dette kapitel vil se nærmere på dette dilemma, hvor vi vil beskrive 
behandlingsgarantien, anvendelsen af det frie sygehusvalg og dens konsekvenser samt mulige 
løsninger herpå. 
 
7.1. Behandlingsgaranti 
I Danmark har alle borgere frit sygehusvalg til alle offentlige hospitaler jf. Sundhedsloven 
§86. Dog kan det valgte hospital vælge at afvise patienten, hvis de ikke har kapacitet til dette 
jf. §86 stk. 2, eller hvis hospitalet har væsentlig længere ventetid end lignende 
hospitalsafdelinger. Behandlingsgarantien indebærer, at hvis borgeren venter mere end en 
måned på at få foretaget en undersøgelse eller behandling, udvides det frie sygehusvalg til 
også at omfatte private og udenlandske hospitaler, som regionsrådene har indgået aftale med 
jf. § 87, og patienten vil der blive behandlet på bopælsregionens regning.  Hvis et offentligt 
hospital modtager en lægehenvisningen, og ved at det ikke kan tilbyde behandling til 
patienten inden for en måned, skal hospitalet allerede der tilbyde patienten at blive 
viderehenvist til et hospital, som regionen samarbejder med, så behandlingen sker inden for 
de maksimale ventetider.  
Det er Danske Regioner, der på vegne af regionerne, indgår kontrakter med de private 
sygehuse og klinikker i Danmark samt sygehuse i udlandet, der ønsker at behandle patienterne 
(Sygehusvalg).  
   Behandlingsgaranti på én måned, suspenderede regeringen sidste år, men den blev 
genindført 1. juli 2009. Behandlingsgarantien blev ændret således at patienter skal tilbydes 
behandling inden for én måned – hvor det førhen var to måneder.  
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7.2. Konsekvenser ved behandlingsgaranti  
Hvad har ovenstående betydet for det danske sundhedsvæsen og dets økonomi? For det vel 
klart at når man yder mere til borgerne i et samfund, så vil der være større pres på udgifterne, 
hvilket både regionerne og hospitalerne mærker. Kan man altså antage at denne service 
overfor borgerne har været til grund for hospitalernes store underskud?  
For at sætte alt dette i lys er det nødvendigt at se på hvor mange borgere der har benyttet sig 
af det udvidede frie sygehusvalg.   
 
Det frie sygehusvalg og behandlingsgarantien har været med til at tidoble omsætningen for 
privathospitalerne. Danskere bliver i større grad behandlet på privathospitaler oplyser 
Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker1. Det viser sig nemlig at et privathospital 
i 2001 årligt omsatte for 200 millioner kr., hvorimod de i 2009 havde forøget dette til to 
milliarder kr., hvilket betyder at de har omsat for 20 gange så meget (Voller, 2010).  
Region Hovedstaden er den region, som har haft den størst budgetmæssige overskridelse og 
har betalt 179 mio. kr. mere til privathospitaler end forventet (Steenberger 2010). 
Ifølge Bent Hansen, regionsformand for Danske Regioner, skyldes stigningen det udvidede 
frie sygehusvalg, hvilket blev genindført den 1. juli. Han mener at regionerne ikke har haft 
nogen mulighed for at styre økonomien på det område og udtaler: 
”Udgifterne eksploderer i andet halvår af 2009. Forklaringen er, at i første 
halvår kunne man styre økonomien. Da var det udvidede frie sygehusvalg 
suspenderet, og regionerne indførte differentierede ventetider, der betød, at de 
mest syge blev behandlet først og de mindre syge ventede lidt længere. I andet 
halvår ophørte suspensionen, og så var der helt frit valg igen og vi kan se, at 
pengene fosser ud" 
 (ibid.). 
For at illustrere det Bent Hansen mener, har vi indsat nedenstående figur, som viser 
anvendelsen af det udvidede frie sygehusvalg i hovedstadsregionen. Det ses at der er et fald i 
antal patienter, som har benyttet sig af det udvidede frie sygehusvalg i 1. og 2. kvartal i 2009, 
hvilket ifølge Bent Hansen må skyldes suspensationen. Ligeledes ses det at antallet af 
patienter igen stiger i 3. kvartal af 2009, hvor det udvide frie sygehusvalg igen træder i kraft. 
                                                          
1 Brancheforeningen for Privathospitaler og Klinikker forkortes BPK 
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       Figur 6 
Kjeld Møller Pedersen, professor i sundhedsøkonomi bekræfter Bent Hansen i at sygehusene 
er fanget i en fælde, hvor de ikke har kontrol over budgetterne, da de er bundet af 
behandlingsgarantien (Søndergaard 2010). Han mener at tendensen vil fortsætte, da 
hospitalerne ikke længere har handlefrihed og mulighed for at udskyde behandlingerne. Han 
gør opmærksom på at hospitalerne er de offentlige institutioner, som har fået tilført flest 
ekstra penge gennem de seneste ti år. Produktiviteten og væksten på hospitalerne stiger 
konstant, hvilket har medført at budgetterne nogle steder er blevet overskredet, da de har 
behandlet flere end der har været råd til.  
Ifølge flere eksperter er der kun to løsninger, hvis hospitalerne skal redde deres økonomi. En 
løsning kan være at der bliver tilført flere penge til hospitalerne fx i form af skatteforhøjelser, 
men denne er dog tvivlsom mener Kjeld Møller Pedersen som udtaler ”selv hvis man gav 
sygehusene flere penge, ville det ikke løse problemerne, for jo flere forventninger der 
opbygges jo større bliver presset af patienter”. Den anden løsning ville være at der skete en 
skarpere prioritering mellem patienterne (ibid.). Meget tyder på at dette kunne være en 
fornuftig løsning, da både eksperter og læger er enige om at det ville lette presset på 
hospitalerne.  
Flere partier ønsker ligeledes en differentieret behandlingsgaranti med en maksimal ventetid 
på en måned for alvorlige sygdomme og to måneder for mindre alvorlige sygdomme, så der 
bliver bedre mulighed for, at de mest syge kommer til først. Men dette afslår 
sundhedsministeren Bertel Haarder som udtaler, “Jeg har ingen planer om at ændre 
regeringens ventetidsgaranti” (Ambrosius 2010). Denne udtalelse kommer på baggrund af en 
undersøgelse, som viste at flere danskere gik ind for en differentieret behandlingsgaranti. 
Bertel Haarder fastslår dog at spørgsmålene har været misvisende og at danskerne er glade for 
den garanti regeringen tilbyder dem, og at der derfor ingen grund til er at ændre 
behandlingsgarantien. 
Det der tæller for en differentieret behandlingsgaranti ville være at man ikke er nødsaget til at 
sende patienter med mindre akutte sygdomme på privathospitaler på regeringens regning, og 
dermed vil man spare flere penge og lade de alvorligt syge komme til først.  
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7.3. Ledig kapacitet  
Flere eksperter udtaler at årsagen til hospitalernes dårlige økonomi, skyldes dårlig 
tilrettelæggelse og økonomistyring, eftersom man på nogle hospitaler har haft mere personale 
end der har været patienter til, og samtidig har sendt patienter ud på privathospitaler, da 
behandlingsgarantien ellers ville havde været overskredet. Man har i nogle afdelinger for 
meget personale, og i andre er man presset til det yderste.   
Dette viser en genopretningsplan som kom i januar 2010. Denne viser en redegørelse over 
årsagerne bag underskuddene på Herlev-, Frederiksberg- og Hvidovre hospital. Det ses at der 
har været problemer med økonomistyring internt på hospitalerne, samt at der derudover har 
manglet en overordnet koordinering mellem alle hospitaler i regionen (Kiær 2010). Der har i 
en række hospitalsafdelinger i 2009 manglet patienter - de har simpelthen haft ledig 
behandlingskapacitet, hvilket har ramt økonomien hårdt. Samtidig har andre 
hospitalsafdelinger haft højere effektivitet, og omkostningerne til denne var dyrere end 
forventet. Dvs. nogle hospitalsafdelinger har manglet patienter, mens andre har behandlet 
flere patienter end budgetteret, hvilket giver store udfordringer for økonomien i 2010.  
Regionsrådsmedlem og socialdemokrat Thor Grønlykke mener at den socialdemokratiske 
regionsrådsformand Vibeke Storm Rasmussen, har hovedansvaret for Region Hovedstadens 
underskud. Han kritiserer hårdt formandens handlinger og fortæller at Hvidovre hospital 
under regionens budgetforhandlinger i efteråret 2009 fortalte at de manglede patienter, men at 
regionsrådsformandens fokus var et helt andet sted. Vibeke Storm Rasmussen ville hellere 
opbygge en endnu større kapacitet for dermed helt at undgå privathospitalerne. I en 
pressemeddelelse den 26. oktober 2009 fremgår det, at der er indgået en aftale med Region 
Skåne, som skulle sende danske patienter til Sverige. I pressemeddelelsen siger Vibeke Storm 
Rasmussen: ”Vi regner med, at Region Skåne kan hjælpe os med at få nedbragt ventelisterne 
på knæ-og hofteoperationer.” Aftale blev indgået uden politisk behandling (Kiær 2010). Det 
store problem er, at der faktisk var offentlige hospitaler i regionen som havde ledig 
behandlingskapacitet inden for disse områder. Det er da dårlig styring. 
  
Kjeld Møller-Pedersen fra Syddansk Universitet som er professor i sundhedsøkonomi, mener 
at det er to modstridende logikker som støder sammen. På den ene side opfordrer man 
hospitalerne til at lave så meget som muligt, og på den anden side har regionerne nogle 
rammebudgetter og aftaler med finansministeriet som man lægger vægt på bliver overholdt 
(DR P1 radio debat).   
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Det er dette pres fra begge sider som har forårsaget et øget vækst, og effektivitet har 
forårsaget fyringer. Kjeld Møller Pedersen mener desuden at det for regionernes 
vedkommende ikke er blevet lettere at styre sygehusenes økonomi, eftersom 
behandlingsgarantien har givet sygehusene færre håndtag at rykke i, når det gælder økonomi. 
Med behandlingsgarantien er der blevet mindre råderum, og oveni det foregår der også store 
omlægninger, hvilket også har gjort det sværere at styre økonomien. For et par år tilbage, 
havde man ikke dette problem da man behandlede de akutte patienter først, for det havde man 
pligt til, og begyndte det at knibe med økonomien, prøvede man at ”skubbe” til 
behandlingerne således at ventetiden blev forøget. Man kan her sige at handlefriheden, og den 
stødpude man havde til økonomien er blevet mindre, så det er blevet sværere at styre 
økonomien (ibid.).   
 
7.4. Bijob  
Siden behandlingsgarantiens indførelse har det udvidede frie sygehusvalg, åbnede op for et 
nyt marked i den private sektor. Uanset hvad du fejler, er du sikret behandling på et privat 
hospital efter en måneds ventetid.   
Problemet kan siges at være ret problematisk, da man har fundet ud af de overlæger som 
foretager operationerne, enten gør det på de offentlige sygehuse, som er deres fuldtid arbejde, 
ellers også gør de det via deres bijob på privatsygehusene (Nielsen 2010). Det er de samme 
patienter som i vidt omfang bliver behandlet af de samme læger, som skulle have behandlet 
dem i det offentlige. Der bliver derfor diskuteret meget om der skal gribes ind mod 
overlægers ret til bijob på privathospitaler, men overlægerne anbefaler i stedet en garanti som 
sikrer de mest syge behandling først.  
På privathospitalet Herlev, få km fra Gentofte arbejder der seks overlæger, hvor fem af dem 
til daglig er ansat på øre-næsehals-afdelingen på Gentofte Hospital og hvor den sjette tidligere 
har været ansat på Gentofte hospital, men nu er gået på pension. De seks overlæger ejer 
sammen med en anæstesilæge fra Rigshospitalet det lille privathospital, der behandler 
omkring 300 patienter hvert år. I anden halvdel af 2009 blev 99 patienter henvist dertil fra 
Gentofte, da de ikke selv kunne behandle dem inden for fristen på fire uger (Drachmann 
2010). Det pyntede på budgetterne efter et år, der ikke havde været for godt for Herlev 
Privathospital.  
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Lægernes eget hospital havde haft flere år med overskud, men så fik de pludselig mindre 
travlt i første halvdel af 2009, fordi Folketinget efter sygehusstrejken i 2008 suspenderede 
patienternes ret til at vælge privathospital. Privathospitalet fik derfor sit første underskud i 
2009. På knap 600.000 kroner. Men mod slutningen af regnskabsåret er patienttilgangen igen 
tilfredsstillende viser privathospitalets årsberetning (ibid.).  
 
7.5. Forbudt at henvise til sig selv 
Det er forbudt for læger, der er ansat på et offentligt hospital, at henvise til sig selv på et 
privathospital. 
På alle hospitaler i Region Hovedstaden fungerer det således at når en patient henvises til 
behandling eller operation, kigger en læge på henvisningen og vurderer, om hospitalet kan 
tilbyde behandling inden for fire uger. Hvis ikke, får patienten et brev om, at patienten kan 
vælge at komme på et privathospital i stedet. 
Patienten får derefter en liste over privathospitaler og kan så sende et brev til en central enhed, 
der er placeret på Rigshospitalet, og angive et ønsket privathospital. 
”Vi har adskilt dem, der visiterer, fra dem, der kan have en interesse i, at der kommer 
patienter ud til et privathospital. Den læge, der modtager henvisningen, er ikke ansat på et 
privathospital”, siger Eva Zeuthen Bentsen, der er direktør på Gentofte Hospital (ibid.). 
Henrik Møller, overlæge på både Gentofte hospital og Herlev privathospital og samtidig 
direktør på privathospitalet, mener, at det er naturligt, at mange patienter beder om at blive 
henvist til Herlev Privathospital, da de har stor kapacitet og seks læger med stor ekspertise. 
Han udtaler ydermere ”Vi må ikke sige noget. Patienterne kan gå til en patientrådgiver og få 
at vide, hvor de har mulighed for at søge hen” (ibid.). Nå han bliver spurgt om, hvorfor de 
ikke udfører nogle flere operationer på Gentofte, når patienterne er der, svarer han   
”Det ville vi også gerne. Men Gentofte Hospital udnytter 
operationskapaciteten 100 procent. Der er ingen ledig kapacitet. Du kan 
godt få lægerne til at operere flere, men der er ingen af lægerne på 
Gentofte, der sidder på deres hænder. Det at operere er kun en del af 
arbejdet. Vi skal arbejde i ambulatorierne, og vi er blevet pålagt en masse 
sekretæropgaver. Vi har protesteret mod det, og hvis vi blev befriet for de 
opgaver, kunne vi godt frigøre noget operationskapacitet”.  
(ibid.) 
Økonomisk nedgang i sundhedssektoren 
Comert Sertdemir, Michelle Isabelle Groth Nielsen, Nezihat Olgun, Tuna Halil Baysal og Waqar Mahmood 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Side 47 af 86 
 
Venstres gruppeformand i Region Hovedstaden, Bent Larsen, kalder det ”lidt af en 
skandale”, at læger ved fyraften går fra et job på et offentligt hospital til et job på 
privathospital. Han mener at det er godt med privat hospitaler, da konkurrence er godt for 
branchen, men han mener ikke at lægerne bør arbejde begge steder. Men det afgørende ifølge 
Henrik Møller, er at arbejdet sker i fritiden, og at der ”ikke er konflikt mellem arbejdet på den 
offentlige arbejdsplads og det, man laver i sin fritid”. Han siger ”Det er derfor, man har lavet 
de etiske retningslinjer. Hvis man overtræder dem, er man hjemfalden til straf og fyring” 
(ibid.). Han tror ikke, det vil føre til noget godt at forbyde læger at arbejde i det private, da det 
ikke vil løse noget.  
 
7.6. Kontakter med privathospitaler  
Hvis et privat hospital vælger at indgå i et samarbejde med de Danske Regioner, så patienter 
har mulighed for at få behandling hos dem, hvis patienten ikke har modtaget behandling inden 
for en måned på et offentligt hospital, skal privat hospitalet indgå en standard kontrakt med 
regionen. I kontrakten accepterer privat hospitalet at de senest otte dage efter de har modtaget 
en lægehenvisning, skal kunne oplyse patienten om dato og sted for undersøgelse eller 
behandling (Standardaftale 2009: 10). Privat hospitalet kan dog vælge at afvise patienten af 
lægefaglige årsager eller på grund af kapacitetsmangel. I kontrakten aftales også de ydelser 
som privat hospitalet tilbyder samt til hvilke priser (Sygehusvalg). Da priserne ikke bliver 
skabt gennem konkurrence, betales der højere pris for at blive behandlet på et privat hospital, 
dette gør at det offentlige sundhedsvæsen risikerer at komme ind i en ond cirkel, som figuren 
understående illustrer.  
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Kilde: Glavin 2008: side 3, med egne rettelser  Figur 7  
Privathospitalerne får overpris for behandlingerne, i forhold til offentlige hospitaler. Dette 
skyldes at hvis et privat hospital og regionen ikke kan blive enige om vilkårene for en aftale, 
så kan de gå til regeringen for at få taksterne fastsat. Taksfastsættelsen sker så på baggrund af 
DRG-systemet2 (Glavin 2008; side 9). Systemet er lavet så det er nemmere at lave et 
afregningssystem der fremmer effektiviteten, da alle hospitalet får samme betaling, for 
behandling der er ens, ligegyldigt antallet af dage som patienten er indlagt, da DRG-systemet 
er beregnet på de gennemsnitsomkostninger der er ved de enkelte behandlinger.  Udover 
gennemsnitsomkostninger ved at behandle en patient, omfatter DRG-systemet også de 
udgifter, de offentlige hospitaler har i forbindelse med uddannelse af personale, forskning og 
akutberedskab (ibid.). Privathospitaler modtager derfor betaling til uddannelse og forskning, 
med de har ingen udgifter til dette, de bliver også betalt for at have akutberedskab, selvom de 
bare tager patienterne ind, som det passer dem.   
DRG-systemet betyder altså privat hospitalerne bliver overbetalt i forhold til de offentlige 
hospitaler, og endda i højere grad ved at de patienter der kommer på privat hospital i 
gennemsnit er indlagt i kortere tid end dem på offentlige hospitaler, ligge tiden er 11 % lavere 
end på de offentlige hospitaler (Ibid.: 11). Dette skyldes at de patienter der kommer på privat 
hospital som oftest kun er blevet stillet en diagnose, og de har færre ældre end offentlige 
                                                          
2 DRG står for Diagnose Relateret Gruppering, systemet er lavet så et er nemmere at afregne på tværs af 
regionerne. 
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hospitaler. Beregninger viser at jo flere diagnoser og jo ældre patienten er desto længere tid 
vil patienten være indlagt på hospitalet, det betyder også der vil være større udgifter.  
Overpriserne som privat hospitalerne modtager fra det offentlige giver dem mulighed for at 
kunne tilbyde deres personale højere løn end i det offentlige. Det betyder at privathospitalerne 
tiltrækker personale fra det offentlige, hvilket giver en mangel på kvalificeret personale på 
offentlige hospitaler. Dermed får de offentlige hospitaler sværere ved at leve op til 
behandlingsgarantien og må købe ydelsen af det private til overpris (Juul 2009).  
 
7.7. Sammenfatning hypotese 1 
I Danmark har man som borger frit sygehusvalg til alle offentlige hospitaler, så længe det 
valgte sted har kapacitet til det. Sker det at borgeren venter mere end en måned på at få 
foretaget en undersøgelse eller behandling, udvides det frie sygehusvalg til også at omfatte 
private og udenlandske hospitaler, som regionsrådene har indgået aftale med.  
   Det frie sygehusvalg og behandlingsgarantien har været med til at tidoble omsætningen for 
privathospitaler, da danskere i større grad bliver behandlet på privathospitaler. 
Flere eksperter mener at sygehusene er fanget i en fælde, hvor de ikke har kontrol over 
budgetterne, da de er bundet af behandlingsgarantien og at tendensen vil fortsætte, da 
hospitalerne ikke længere har handlefrihed og mulighed for at udskyde behandlingerne. 
Derudover er flere eksperter og partier enige i, at for at hospitalerne kan redde deres økonomi 
er det nødvendigt med en differentieret behandlingsgaranti, så der bliver bedre mulighed for, 
at de mest syge kommer til først.  
 
En genopretningsplan som kom i januar 2010 viser at der har været problemer med 
økonomistyring internt på hospitalerne, samt at der derudover har manglet en overordnet 
koordinering mellem alle hospitaler i regionen. Der har i en række hospitalsafdelinger i 2009 
manglet patienter - de har simpelthen haft ledig behandlingskapacitet, hvilket har ramt 
økonomien hårdt. Samtidig har andre hospitalsafdelinger haft højere effektivitet, og 
omkostningerne til denne har været dyrere end forventet.  
Økonomisk nedgang i sundhedssektoren 
Comert Sertdemir, Michelle Isabelle Groth Nielsen, Nezihat Olgun, Tuna Halil Baysal og Waqar Mahmood 
__________________________________________________________________________________________ 
 
Side 50 af 86 
 
8. Afprøvning af hypotese 2 
I nedenstående afsnit vil der blive set på hvilke ændringer/forandringer der har været på 
Herlev hospital gennem de seneste par år, som har ført til disse markante nedskæringer hvor 
mange er blevet fyret og flere stillinger er blevet nedlagt. I afsnittet vil der blive fokuseret på 
ansættelser, fyringer, merudgift til medicin, antal patienter og penge til rådighed gennem de 
seneste par år, for at kunne få belyst hvilken problemstilling vi har at gøre med, og for at 
kunne arbejde videre med dette.  
 
8.1. Ansættelser 
Igennem de seneste par år har vi oplevet at de danske hospitaler har haft høj produktivitet, 
med faldende ventetider og tilfredse patienter. Behandlingsgarantien var en af årsagerne til 
flere patienter blev behandlet hurtigere end nogensinde før, og for at kunne tilbyde patienterne 
en hurtigere behandling, blev der også ansat flere læger og sygeplejerske. Der har i perioden 
fra 2001-2009 været ansat 3155 flere læger og 3664 flere sygeplejerske fordelt på 
hovedstadens hospitaler (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, rapport, 1. februar 2010). 
Nogle mener årsagen til disse massive fyringer skyldes et overudbud af ansatte på 
hospitalerne, hvor at man tidligere ansatte flere end nødvendigt, og at det er dem som man 
fyrer nu da budgettet ikke rækker til det. Andre mener at man ikke har været gode nok til at 
rykke rundt, på de ansatte i de forskellige afdelinger, da man i nogle afdelinger har stået og 
manglet personale, mens man i de andre afdelinger havde et overudbud personale. Der er i de 
sidste par år været ansat flere læger, sygeplejerske, hospitalsmedarbejdere og lignende, men 
produktiviteten har også været højere end nogensinde før. Der er blevet behandlet langt flere 
patienter end man havde forventet (ibid.). Der har i denne forbindelse ikke været et overudbud 
af personale, men årsagen til det har fungeret således skyldes dårlig tilrettelægning af 
arbejdsopgaver, hvilket har betydet, nogle afdelinger har haft rigeligt travlt, og andre har 
været uden arbejdsopgaver i længere tid. På Herlev hospital har der været ansat flere end 
budgettet rækker til, en væsentlig årsag til dette skyldes også at antallet af patienter har været 
stigende. Ledelsen på hospitalerne har ikke været hurtig nok til at nedbemande, hvilket har 
ført til et kæmpe underskud. Der har været behov for meget personale, da produktiviteten 
også har været stigende, men budgettet, rakte ikke til det (Hemmingsen 2010). Stigningen i 
antallet af læger, ligesom sygeplejerske svarer til en stigning på ca. 23 % fra 2001-2009, og 
sammenligner man det tal, med tal for aktiviteten har der været en stigning på ca. 4 % pr. år 
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fra 2001 frem til 2008, og tallet er på 5-7 % i 2009 (Pedersen 2010). Årsagen til den høje 
lønudgift som har været på Herlev hospital skyldes eksterne vikarer til dækning af vakancer i 
forbindelse med fremskyndelse af hospitalsopgaver. Derudover har hospitaler haft en stigning 
i behandlingen af kræftpatienter, hvilket har givet dem en udgiftsmæssig udfordring (Region 
Hovedstaden 2008). For at kunne reducere lønbudgettet har sygehuset påbegyndt etablering af 
et internt vikarkorps. 
 
8.2. Fyringer  
Der har i den seneste tid været omfattende diskussioner om hvordan økonomien styres på de 
enkelte hospitaler. Som et led i at kunne forhindre situationen bliver forværret på de enkelte 
sygehuse, har der været foretaget massive fyringer, og tiltag således at man får trimmet ned på 
arbejdsressourcerne, og lignende så underskuddet ikke bliver større. På Herlev hospital er det 
blevet 
nedlagt 500 stillinger og 136 medarbejder er blevet fyret, som konsekvens af et underskud i 
driften i 2009 (Schmidt 2010).  
Lægerne er ikke dem som er blevet hårdest ramt af disse nedskæringer, det er i omsorgen og 
plejen hvor der har været drastiske beskæringer, hvilket også kan betyde at ventetiden på 
sygehusene kan stige betydeligt. Årsagen til underskuddet på Herlev hospital skyldes bl.a. 
indførslen af kræftpakke II der har givet ekstra travlhed på sygehuset. Personalet på Herlev 
hospital har på to år gennemført 30 % flere behandlinger og har haft 40 % flere patienter, 
uden at det har betydet flere penge fra regionen (Hemmingsen 2010).  
Regionerne indgår hvert år en aftale med regeringen om et fast beløb til at behandle patienter 
for, og de hospitaler som behandler ekstra mange patienter får en del af ”løkkeposen”, men 
der er dog et loft for hvor høj aktivitet man kan belønnes for. Overskrider man dette loft 
kommer der ikke flere penge også selvom der bliver behandlet flere patienter (Kaae 2010). 
Det kan bl.a. siges at have været et af problemerne til disse markante nedskæringer hvor flere 
er blevet arbejdsløse, og mange stadig går med frygten om at miste deres job. Desuden vil 
medarbejderne i stedet for at fokusere på at yde det optimale, i så fald begynde at fokusere 
mere på, om de er sikre på at beholde den stilling de besidder, dvs. at fyringsrisikoen vil blive 
markant større som i sidste ende vil påvirke den enkelte medarbejders hverdag, dets 
arbejdsindsats. Dette vil medføre, at medarbejderen vil få stress og blive deprimeret hvilket 
formentlig også vil gå ud over det private liv. Som eksperten i for stress, Bjarne Toftegård, 
også siger; ”frygten for at blive fyret er værre end at blive fyret”(FTF 2009). 
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Da den daværende sundhedsminister Lars Løkke Rasmussen indførte løkkepose ordningen, 
var det for at motivere sygehusene til at de en ekstra indsats, og for at holde aktiviteten i gang, 
således at flere patienter blev behandlet i de offentlige hospitaler, frem for de private, da 
regningen i sidste ende ville havne hos regionen. Da ”løkkeposen” blev indført blev der ikke 
taget forbehold for hvis aktiviteten blev unormal høj, og det er derfor at hospitalerne nu 
straffes for den høje aktivitet, da der var blevet behandlet langt flere patienter end aftalt med 
regeringen. Dette er bl.a. en af årsagerne til de store budgetoverskridelser, der i dag varsles på 
hospitalerne landet over. Løkke-pose modellen går ud på at pengene skal følge patienterne 
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2010). I bund og grund er dette også en af 
årsagerne til de massive besparelser som vi nu ser. Det kan ikke betale sig at være for 
produktiv, for måden lovgivningen er skruet sammen på tillader det ikke. Dog kan det heller 
ikke betale sig at arbejde langsomt for det får man heller ingen belønning for. Men hvor finder 
man så grænsen mellem disse to. Det er på den måde vi igennem de seneste par år har ført 
vores hospitalsvæsen på, og før eller siden måtte det gå galt (ibid.). Tidligere havde man ikke 
så mange ansatte som vi nu har på hospitalerne, men den høje aktivitet på hospitalerne førte til 
en effektiv og hurtig behandling, så flere nåede at blive behandlet, og man har så igennem de 
sidste par år også ansat flere læger og sygeplejersker, for at kunne imødekomme de krav der 
blev stillet til det enkelte hospital (Ibid.).  
 
8.3. Merudgift til medicin  
En anden skjult omkostning der ikke bliver talt så meget om er udgifterne til medicin. Når 
landets sygehuse i øjeblikket fortsat gennemfører massefyringer er en af de væsentligste 
årsager bl.a. også at udgifterne til medicin er steget eksplosivt (Politikken 2010). Udgifterne 
til medicin forbinder man oftest med små beløb som i vist omfang ikke kan fører til 
massefyringer. Regionernes hovedforklaring er at der bliver behandlet langt flere patienter, og 
at det er årsagen på budgetoverskridelserne som vi nu ser på Herlev hospital, med en 
overskridelse på ca. 190 mio. kr. fra 2009. Alene fra 2007-2009 er medicin udgifterne steget 
med 4,2 mia. til 5,3 mia. hvilket svarer til en stigning på mere 25 %, og det er bestemt også en 
af grundene til de fyringer som vi ser nu. Årsagen til de dyre udgifter på medicin skyldes bl.a. 
at medicin først bliver lanceret på sygehusene, og præparaterne er oftest omfattet af patent, 
hvilket betyder at der ikke kan findes kopi præparater, så prisen vil derfor altid være ekstrem 
høj. Dette er en af årsagerne til hospitalerne de seneste par år har haft vækst i udgifterne til 
medicin. 
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8.4. Ledig Kapacitet og Patienter 
Aktivitetsniveauet viser antallet af budgetteret udskrivninger og ambulante besøg i 2010, som 
hhv. er 47.122 borgere og 365.307 borgere. Disse tal var forrige år på 52.804 borgere og 
396.104 borgere (Region Hovedstaden 2009) .  
 
Det udvidede frie sygehusvalg har medført, at kapaciteten på nogle hospitaler er blevet fyldt 
op, hvor andre hospitaler har manglet patienter. Dette har givet vanskeligheder, når det gælder 
overensstemmelse mellem den givne kapacitet og antal patienter. Det frie sygehusvalg har 
presset økonomien, da omkostningerne har været store. Privathospitalerne har ledig kapacitet, 
og derfor tager imod 4000 patienter, som får aflyst deres operationer på de offentlige 
sygehuse, på grund af manglende kapacitet. Privathospitalerne har effektiviseret processer og 
forretningsgange, og forøget deres specialisering, som er årsagerne til det er 17 % billigere 
end de offentlige hospitaler. Patienterne er glade for de private hospitaler, og mener at de får 
højt kvalificeret behandling. Med indførelsen af det frie sygehusvalg har mange henvendt sig 
til de private hospitaler, hvis årsag bl.a. kan skyldes de lange ventelister på de offentlige 
sygehuse (Østergaard 2009). 
 
8.5. Økonomiske ændringer på Herlev Hospital  
Herlev Hospital havde i sidste år 2009 samlede nettodriftsudgifter på 2.135,7 mio.kr. I år, 
forventes dette beløb at stige til 2.391,2 mio.kr. Dette tal forventes at være konstant op til 
2013. Hospitalets samlede omkostningsbevilling udgøres ved at lægge nettodriftsudgifterne 
sammen med værdien af omkostningselementerne, som er forskydning af hensættelse til 
feriepenge, hensættelse til tjenestemandspension, lagerforskydning samt afskrivninger. I år og 
op til 2013 forventes tallene for de ovennævnte områder til hhv. at være 7.7, 17.2, 0 og 111,6 
mio.kr. om året. Årsagerne til budgetændringerne er hospitalsplanflytningerne, dvs. flytninger 
af de forskellige afdelinger som akut gastrokirurgi og akut ortopædkirurgi fra Gentofte 
Hospital, og andre afdelinger fra Frederikssund Hospital til Rigshospitalet. Af andre årsager 
kan der nævnes forøgelse af medicinbudgettet med 12,4 mio.kr. som følge af regulering til 
2008-forbrugersniveau og 10,5 mio.kr. til akut kræftbehandling. I år 2010 er der atter 
reduceringer med netto 46,7 mio.kr. som følge af overførsel af en afdeling fra Herlev Hospital 
til Gentofte Hospital, herefter kommer der en stigning på 65,3 mio.kr. som følge af pris og 
lønreguleringer. Der foretages besparelser på 35,6 ved tilpasninger og effektiviseringer, en 
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besparelse på 3,5 mio.kr. pga. reduktioner i anvendelse af eksterne sygeplejevikarer, 3,4 
mio.kr. for andel af indkøbsbesparelse og en besparelse på 2,4 mio.kr. som konsekvens af 
energibesparende foranstaltninger. Der forventes lønudgifter for 30 mio.kr. og øvrige 
driftsudgifter for 12 mio.kr hvert år frem til 2013 (Region Hovedstaden 2009).  
 
En af de mange årsager til massefyringerne på Herlev Hospital, er netop kapaciteten der ikke 
stemmer overens med antal modtagne patienter. Altså er der for mange ansatte i forhold til 
aktiviteten. Derfor skæres der ned, og der foretages besparelser på de områder hvor 
beskæftigelsen er lavest. Dette medfører fyringer på de forskellige afdelinger. Som man kan 
se forventes der mindre udskrivninger og ambulante besøg i år i forhold til sidste år, pga. 
hospitalsplanflytninger, der bl.a. har udrykket de ikke beskæftige afdelinger til andre 
hospitaler, for at gennemføre de krævede besparelser og overholde budgettet. Dernæst har det 
frie sygehusvalg, presset økonomien, hvor de patienter der venter mere end den pågældende 
ventetidsgaranti, foretrækker at blive behandlet på private hospitaler. Konsekvensen af disse 
valg, bliver meromkostninger fra kommunernes side. De andre økonomiske ændringer som 
besparelser, ved at f.eks. at anvende sygeplejevikarer, er også en anden årsag til fyringerne på 
Herlev Hospital, da der foretrækkes vikarer frem for fastansættelser i bestemte afdelinger. For 
patienterne vil disse besparelser ikke betyde det store, da aktivitetsniveauet sandsynligvis 
vedligeholdes, men serviceniveauet vil blive påvirket og forringet en smule. Der kan gå lidt 
længere tid for at, der kommer en sygeplejerske, når der ringes fra sengen, og rengøringen vil 
være sjældnere. Hvis man ser på helheden, kan man vurdere at tabet ikke er så stort, taget 
antal ansatte og fyringer i betragtning. På Frederiksberg Hospital er der eksempelvis et 
underskud på 37 mio.kr. og der er et budget til 3,5 mia.kr. i omegnen, det koster 70 
medarbejdere stillingen. På Herlev Hospital er der 5000 ansatte og der skal spares 150 
stillinger, altså er det for de fleste sygehuse 1 % besparelse, for at gå i nul til næste år 
(Lavrsen 2010). Alt i alt er det dårlig styring, da man kendte forudsætningerne, og hvis man 
først går væk fra at holde sit budget er der ingen styring tilbage, da budgettet er klare 
forudsætninger for hvad de enkelte aktiviteter koster. Når den overskrides skal den forhandles 
på plads med den øverste ledelse. 
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8.6. Sammenfatning af hypotese 2 
Behandlingsgarantien har de seneste par år medvirket til at flere patienter blev behandlet 
hurtigere end nogensinde før, og for at kunne tilbyde patienterne en hurtigere behandling, blev 
der også ansat flere læger og sygeplejersker. Der har i perioden fra 2001-2009 været ansat 
3155 flere læger og 3664 flere sygeplejerske fordelt på hovedstadens hospitaler.  
Nogle mener at dette har været en af årsagerne til de massive fyringer der har været på 
hospitalerne i hovedstaden – der har simpelthen været et overudbud af ansatte på hospitalerne. 
Mens andre mener at man ikke har været gode nok til at rykke rundt, på de ansatte i de 
forskellige afdelinger, da man i nogle afdelinger har stået og manglet personale, mens man i 
de andre afdelinger havde et overudbud personale.  
 
En anden skjult omkostning, som medvirker til de massefyringer der er på hospitalerne er  
udgifterne til medicin, som er steget eksplosivt. Alene fra 2007-2009 er medicin udgifterne 
steget med 4,2 mia. til 5,3 mia. hvilket svarer til en stigning på mere 25 %, og det er bestemt 
også en af grundene til de fyringer som vi ser nu. Årsagen til de dyre udgifter på medicin 
skyldes bl.a. at medicin først bliver lanceret på sygehusene, og præparaterne er oftest omfattet 
af patent, hvilket betyder at der ikke kan findes kopi præparater, så prisen vil derfor altid være 
ekstremt høj. Dette er en af årsagerne til hospitalerne de seneste par år har haft vækst i 
udgifterne til medicin. 
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9. Afprøvning af hypotese 3  
I de foregående år har sygehusene ikke kunnet leve op til de målsætninger, som regeringen 
har sat, og der er derfor blevet sat spørgsmålstegn ved om disse målsætninger overhovede har 
været realistiske at opnå eller om de har været for ambitiøse og uopnåelige i praksis og kun 
kan opnås teoretisk (Pinfo – personaleinformation i Region, 2008).   
Her i de seneste par år har de enkelte hospitaler fået foretaget flere operationer og er blevet 
mere effektive. Umiddelbart skulle man tro, at ved at hospitalerne bliver mere effektive, vil 
det påvirke de enkelte hospitaler på en positiv måde og at deres arbejdsvilkår vil forbedre i 
takt med at de vil blive belønnet herfor, dog er lige det omvendte sket.  
 
9.1. Løkkeposen 
I de seneste år har de enkelte hospitaler opfyldt deres mål ved at produktiviteten er steget med 
to procent hvert år, uden at der er tilført flere ressourcer. Samtidig er aktiviteten steget, hvilket 
har medført flere udgifter, men der er desværre ikke blevet tilført flere penge til hospitalerne 
fra regionen i den anledning. 
Hospitalerne skal altså være mere effektive for de samme ressourcer og den samme sum 
penge, hvilket medfører at et større stykke arbejde skal udføres.   
Man belønner som anført en øget aktivitet med et endnu større sparekrav, altså jo flere 
patienter et hospital behandler dvs. jo mere effektiv et hospital er des større skal besparelserne 
være, hvilket logisk nok lyder helt forkert men desværre er sandt nok (Dagens medicin, 
2010).  
 
Grunden til at det hænger sammen således er at regionerne hvert år aftaler et fast beløb med 
regeringen til at behandle patienter for. De hospitaler som behandler ekstra mange patienter 
får så et ekstra beløb fra ”løkkeposen”, som blev indført af den daværende sundhedsminister 
Lars Løkke Rasmussen (V). Denne løkkepose havde til formål at være en slags ”gulerod” for 
de forskellige hospitaler, dvs. at motivere hospitalerne til at yde en ekstra indsats (Politikken, 
2010).  
Problemet her er at der fra regeringens side af, er sat et loft over hvor meget hver enkelt 
region samlet kan få udbetalt af denne ”lykkepose”. Når hospitalerne i de forskellige regioner, 
især i københavnsområdet, rammer dette loft, får de ikke flere penge selvom hospitalerne 
fortsætter med at behandle patienter og dermed burde få mere fra regeringens side af. Hermed 
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kommer hospitalerne til at mangle penge, hvilket kommer til syne på de enkelte hospitalers 
økonomiske bundniveau.  
Direktør for Sygehus Vest i Herning og Holstebro Henning Vestergaard udtaler således: ” Vi 
er nødt til at holde en høj aktivitet og behandle patienterne, for ellers har de ret til at gå 
videre til privathospitalerne, og så ender regningen alligevel her i regionen og i sidste ende 
på mit sygehus. Så derfor kigger vi nu blandt andet på udgifterne til rengøring og medicin” 
(Ibid.).  
Dermed sagt at hospitalerne er nødsaget til at behandle patienterne, for at undgå de bliver 
videresendt på privathospitalerne, da regningen i sidste ende ender på skrivebordet på 
regionerne. Derfor skærer hospitalerne ned andre steder, hvor det ikke direkte har indflydelse 
på selve behandlingen, men dog indirekte får betydning for hospitalets kvalitet.      
  
Desuden bliver det svært for medarbejderne at forstå og generelt motivere dem selv i deres 
hverdag, når de ved, at produktiviteten hvert år stiger med de to procent og at der alligevel 
ikke tilføres flere ressourcer, som fx flere penge (Dagens medicin 2010).  
I det foregående år 2009 er flere patienter blevet behandlet end forventet, hvilket som omtalt 
før har givet større udgifter til Region Hovedstaden. Konsekvensen af dette har været, at 
Region Hovedstaden herudover har pålagt de enkelte hospitaler yderligere besparelse eller 
”effektivitetskrav” på 1,6 procent udover de normale to procent (Ibid.). Det vil hermed sige, at 
man bliver straffet for at lave mere på de enkelte hospitaler i Region Hovedstaden.  
Dette er en af de udfordringer der ligger i den nuværende måde, som hospitalsvæsenet bliver 
finansieret på. Da der skal bespares mere, begynder man så at afskedige medarbejdere på de 
enkelte hospitaler, da der ikke er nogen anden udvej. (Politikken, 2010)   
Konklusionen heraf er, at der er færre hænder til at udføre et større stykke arbejde, hvilket på 
kort sigt vil give hospitalerne og især patienterne en dårlig service. På længere sigt vil de 
danske sygehuse, især i hovedstadsområdet ikke leve op til regeringens og danskernes krav, 
da man simpelthen ikke vil have de fornødne ressourcer og finansieringer, hvilket er alfa og 
omega for nutidens virksomheder.   
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Mht. eventuelt forringelse af patienternes service, hvilket primært sker ved disse besparelser, 
kommenterer Hvidovre hospitals direktør Torben Ø. Pedersen i en pressemeddelelse således: 
” Hvidovre Hospital vil gøre alt for at undgå, at besparelserne går ud over den basale 
behandlingskvalitet, men det vil betyde reduceret service. Det kan for eksempel være længere 
ventetider for patienterne, mens de er indlagt på hospitalet – til undersøgelser og blodprøver. 
Det vil også betyde, at plejepersonalet får mindre tid til for eksempel at mobilisere ældre 
medicinske patienter, inden de skal hjem”.(Dagens Medicin, 2010). Her kommentere Torben 
Pedersen hvad denne såkaldte dårlige service vil betyde for patienterne ved disse besparelser 
og afskedigelser.   
Spørgsmålet herefter er så, hvad regeringen gør og indtil videre har gjort for at komme dette 
økonomiske problem til livs.   
Selve regeringen er en meget vigtig magtfaktor hvad angår de danske sygehuse, da 
sygehusene er en slags offentlig virksomhed og skal styres af regeringen overordnet. Det er 
regeringen som står for det økonomiske og generelt for alle sygehuse i Danmark.  
Der er så nogle private sygehuse som ikke styres af regeringen og som betegnes som private 
virksomheder.  
Her er det dyrt og koster patienterne, altså de danske borgere at få foretaget operationer. 
Nogle danskere vælger selv at betale og få lavet operationerne, da ventetiderne på de 
offentlige sygehuse i de seneste par år har været kritisable lange og under alt kritik, hvor 
andre har ikke råd til det og kommer i klemmen.  
F.eks. kan en kræftpatient ikke vente i flere måneder på at få behandling, derfor har de danske 
kræftpatienter enten måttet få behandling på privathospitaler eller også har de måttet tage til 
udlandet for at få behandlingen udført.   
Dette emne er blevet diskuteret meget i medierne samtidig med at der er blev rejst meget 
kritik om regeringen, da man mener at  de ikke har holdt det de lovede deres vælgere, da de 
bl.a. i deres politiske kampagner lovede vælgerne, at ventetiderne på hospitalerne ville blive 
”halveret”.  
Det er først her i den seneste periode, at de offentlige sygehuse har fået ventetiden på bl.a. 
operationer. f.eks. kræftpatienter ned på det acceptable niveau, hvilket før var flere måneder 
og nu kun er nogen uger (politikken 2010).  
Grunden til at ventetiden er kommet ned, er netop at regeringen har været inde og lave en 
behandlingsgaranti og at de har fulgt op hele tiden om ventegarantien nu også er kort og at 
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hospitalerne simpelthen har effektiviseret arbejdet, hvilket både gælder input (medarbejdere) 
og output (operationer).  
Som fortalt før har regeringen i deres budget, aftalt og dernæst afsat et beløb til hospitalerne i 
de forskellige regioner, som regionerne så får til at styre disse hospitaler. Herudover får de 
ekstra beløb for at behandle flere patienter fra den såkaldte ”lykkepose”, hvilket der dog er 
loft over, efter x antal penge.    
Regeringens svar på hvorfor sundhedsøkonomien/hospitalsøkonomien bløder er, at 
hospitalsledelsen simpelthen ikke har været gode nok. F.eks. mener de, at hospitalerne efter 
sygeplejerske strejken i 2008, ansatte for mange medarbejdere i regionerne herunder det 
offentlige hvilket indbefatter hospitaler. Dette har været med til at øge produktiviteten, da der 
har været flere hænder til rådighed, og som naturligvis også har kostet på lønningsniveauet 
mener nuværende sundhedsminister Bertel Haarder (V) (DR 2 udsendelse ”DEADLINE” 
2010).  
 
9.2. Sammenfatning af hypotese 3  
Hospitalerne i Region Hovedstaden skal være mere effektive og øge deres produktivitet med 
to procent pr. år. Dette skal de formå at gøre uden at de får tilført flere ressourcer samtidig 
med at der bliver sat et endnu større sparekrav. 
Dette skyldes blandt andet løkke-pose ordningen som på den ene side belønner hospitalerne 
for deres effektivitet, men samtidig sætter en grænse for, hvor høj en effektivitet de må have, 
da der er et loft herpå. Dette loft er et udtryk for hvor meget regionen kan tilføre hospitalerne 
pr. år. Overstiges dette loft bliver hospitalet ikke belønnet og får derfor et underskud i 
økonomien og må dermed bespare på nogle områder. Hvidovre hospitals direktør Torben Ø. 
Pedersen udtaler, at besparelserne kan komme til at betyde længere ventetider for patienterne, 
mens de er indlagt på hospitalet og ringere pleje af patienter (fx at mobilisere ældre 
medicinske patienter, inden de skal hjem) 
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10. Sammenligning af de tre ekspertinterviews 
Vi har valgt at lave en sammenligning af de tre ekspertinterviews for videnskabeligt at kunne 
systematisere vores data. Sammenligningerne vil vi bruge til at finde lignende udsagn, der kan 
be- eller afkræfte vores hypoteser (Rienecker et al. 2008: 180). 
 
Leif Vestergård mener at både regeringen, regionen og de enkelte hospitaler bærer ansvaret 
for de sparerunder der har været på hospitalerne i Region Hovedstaden. Han mener at 
regeringens styringsmodel har en kompleksitet, idet der er et rammebudget for, hvor meget 
hospitalerne må behandle for og hvorledes pengene bliver fordelt. Han kritiserer 
styringsmodellen, da han mener at det er besværligt og dyrt at videresende patienter til private 
hospitaler. Han mener dernæst at regionerne og de enkelte hospitaler har haft en dårlig 
kommunikation, hvilket har misledt hospitalerne, der da ikke har været styr på de har til 
rådighed (Bilag 5).  
Kjeld Møller Pedersen mener de enkelte hospitaler bærer et større ansvar, idet de ikke har 
holdt sig inden for deres økonomiske rammer. Dog pointerer han at Region Hovedstaden i 
2009 måtte gennemføre store overflytninger fra Gentofte Hospital til Herlev Hospital, og fra 
Herlev Hospital til Hvidovre Hospital, hvor der ikke er blevet afsat et reelt beløb til disse 
omlægninger. Han mener derfor at der burde være blevet overført flere penge fra Gentofte 
hospital til Herlev hospital. Han forklarer at der ved sådanne store ændringer skal tid til at 
besparelsen kan ses (Bilag 5).  
   Derimod mener Jakob Kjellberg, at ansvaret ligger hos afdelingslederne på de enkelte 
hospitaler grundet dårlig økonomistyring internt. Han hentyder indirekte til at regionerne også 
har noget af ansvaret, da det ser ud som om at en vigtig værdikæde er hoppet af, hvor den er 
hoppet af tør han ikke forudsige (Bilag 7).   
Han udtaler ligeledes at man i år 2009 ikke har fået tildelt lige så mange penge i 
økonomiaftalen som i de foregående år, hvorfor de enkelte hospitaler burde havde været bedre 
til at nedjustere og opbremse de voldsomme aktiviteter for at kunne undgå underskuddene. 
Kjellberg mener at den manglende tilpasning har været den væsentligste faktor til denne store 
fyringsrunde som vi i dag ser på hospitalerne i Region Hovedstaden.   
Han mener dernæst at svarene på hvem den ansvarlige er, findes ved at kigge på de 
økonomiske rammer, aktivitetsrammer og især budgetterne nede på de enkelte afdelinger.  
Hermed mener Jakob Kjellberg ikke at regeringen har noget som helst ansvar for dette 
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underskud og disse sparerunder, da de ikke er involveret mere i sagen, end ”bare” at skulle 
overdrage budgettet. Det er hermed ifølge ham, regionernes og især de enkelte hospitaler og 
deres respektive afdelinger, som skal holde sig inde for deres budgetter og ikke overstige dem 
(Ibid.).  
 
Alle tre eksperter er enige i én ting; at de forskellige hospitaler inklusiv Herlev hospital i 
Region Hovedstaden har ansat flere medarbejdere end de har haft de økonomiske ressourcer 
til i år 2009. Alle tre eksperter nævner, at man fra regeringen i år 2009 ikke fik lige så mange 
penge som de forrige år, hvilket de enkelte hospitaler burde have korrigeret deres aktivitet og 
produktivitet efter. Eksperterne mener, at de enkelte hospitaler har ansat personale uden at 
tænke over de økonomiske konsekvenser og uden at have økonomien til det.  
Desuden er de tre eksperter enige i at behandlingsgarantien har påvirket økonomien på de 
enkelte hospitaler. L. V. Pedersen udtaler at behandlingsgarantien er med til at udgifterne 
løber løbsk og mener det er en uhensigtsmæssig styringsmodel, da man på den ene side lover 
patienter en hurtig behandling, men på den anden side ikke har økonomi som rækker til det. 
Han sætter desuden spørgsmålstegn ved og har svært ved at forstå, hvordan man kan behandle 
alle patienter ens og samtidig holde sig inden for den stramme økonomiske ramme (Bilag 3).  
   K. M. Pedersen mener de offentlige sygehuse har svært ved at leve op til 
behandlingsgarantien, som har en stor økonomisk betydning. Han mener desuden som L. V. 
Pedersen at behandlingsgarantien ikke rigtig hænger sammen med det økonomiske, og at det 
på kort sigt er for dyrt, hvorfor man er nødt til at ændre den (Bilag 5). 
L. V. Pedersen og K. M. Pedersen er derudover også enige i at løkkeposen ikke er en hindring 
for effektiviteten på de enkelte hospitaler, men derimod er et godt redskab for at motivere 
hospitalerne. Men L. V. Pedersen mener dog er den er konstrueret på en uhensigtsmæssig 
måde. Han forklarer at man bliver målt på hvor mange man har behandlet året før, hvorefter 
man så skal behandle 2 % mere året efter for at få del i løkkeposen. Men sker det at man har 
behandlet for mange patienter året før, skal man så i det efterfølgende år reducere sine 
omkostninger (Bilag 3). K. M. Pedersen mener at man bør diskutere hvad den præcise 
kompensation skal være. Han siger at løkkeposens logik er, ved at der tilbydes flere penge til 
de enkelte hospitaler, vil de rent automatik føre en høj effektivitet, for at kunne få gavn af 
den. Men han konkluderer som L. V. Pedersen, at løkkeposen på ingen måde hindrer 
effektiviteten, men at man skal være opmærksom hvad der kan betale sig (Bilag 5).
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11. Analyse  
Igennem vores hypotese afprøvninger fandt vi frem til at behandlingsgarantien har åbnet op 
for et nyt marked i den private sektor. Sygehusene har haft svært ved at styre deres budget, da 
de er bundet af behandlingsgarantien. Det forudses at tendensen vil fortsætte da de har fået 
mindre råderum og færre håndtag at rykke i, når det gælder udskydelse af behandlingerne.  
Nogle enkelte hospitaler har stået med ledige kapaciteter og manglet patienter, hvor en lang 
række andre hospitaler har ført en høj effektivitet. Der har simpelthen manglet en overordnet 
koordinering mellem alle hospitalerne i Region Hovedstaden.  
Behandlingsgarantien har medvirket til at langt flere patienter er blevet behandlet hurtigere 
enten via det offentlige eller på privathospitaler. Der har været flere som skulle behandles 
indenfor en måned, hvorfor der også er ansat flere læger og sygeplejersker, for at kunne 
imødekomme dette behov. Vi fandt ud af at nogle mente årsagen til fyringerne skyldtes et 
overudbud af personale, og det er dem som man fyrer nu, mens andre mente man ikke havde 
været gode nok til at rykke rundt på de ansatte mellem de forskellige afdelinger.  
Som en skjult omkostning fandt vi også ud af at udgifterne til medicin var steget med ca. 25 
%, og at det også var en af de væsentligste årsager til fyringerne, men at der ikke bliver talt 
særlig meget om det.  For at kunne forbedre den forværrede situation skal hospitalerne i 
Region Hovedstaden være mere effektive, og øge produktiviteten med op til 2 procent pr. år, 
men de får ikke et større budget. 
 
Da vores empiri blot udgør et system af antagelser vil vi ved hjælp af vores ekspert interviews 
og teorier, få bekræftet eller afkræftet vores hypoteser.  
Alle tre eksperter mener det er økonomistyringen og rapporteringssystemet der fejler på 
hospitalerne i Region Hovedstaden, idet der ikke er blevet evalueret på de problemer der har 
været, men derimod ført en høj effektivitet uden at der er blevet tænkt på konsekvenserne 
heraf. Her opstår en triangulering idet de tre eksperter er enige – samtidig bekræfter de vores 
hypotese om at det er økonomistyringen som har fejlet.  
   Ifølge Hopwoods teori er problemet her at hospitalernes afrapporteringssystem har fejlet, 
idet det er ledernes ansvar at evaluere på de problemer der er, for dernæst at kunne få det løst 
på den mest hensigtsmæssige måde (Hopwood 1974). Hertil bekræfter Leif V. Pedersen 
Hopwoods teori, da han maner at Region Hovedstaden har et stort ansvar for underskuddene 
på de forskellige hospitaler, hvilket er medført af hospitalsplanen. Pedersen mener at når der 
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bliver flyttet rundt på specialer, kræver det en klar styringsmodel, hvor kommunikationen 
mellem regionerne og hospitalerne er gode. Han mener at det er vigtigt at der bliver fulgt op 
på budgetterne, for at kunne vurdere hvor der skal strammes op henne og hvor der skal 
foretages forbedringer (Bilag 3).  
 
Alle tre eksperter mener det er lederne på de forskellige hospitalsafdelinger, som bærer en del 
af ansvaret, da det er deres ansvar at holde styr på at budgetterne ikke overskrides. Hopwoods 
teori bekræfter ligeledes at ansvaret primært ligger hos den enkelte leder og at hvis 
lederne/mellemlederne ikke evaluerer eller rapporterer på de problemer der er vil der hele 
tiden opstå nye problemer. Hopwood definerer hospitalernes ledertype som værende den ikke 
økonomiske leder, da de kun anvender økonomirapporter i et begrænset omfang, og derfor har 
haft et så stort underskud på hospitalerne. Hvis lederne havde været profitmaksimerede, havde 
problemerne ikke været så store som de er nu, da lederen dermed ville havde taget ansvar for 
situationen, og anvendt økonomirapporterne, som et redskab til styring af hospitalet. 
Hopwood mener at lederne har en afgørende indflydelse på, hvordan økonomistyringen kan 
understøtte hospitalerne i at opnå deres langsigtede økonomiske mål. Som et led i 
budgetopfølgningen har Hopwood særlig fokus på inddragelse af mellemledere ved 
fastlæggelse af budgetmål. Eksperterne mener at en af grundene til det er gået så galt som det 
er, er at lederne og mellemlederne ikke har taget ansvar nok. Med det menes der at regionen 
ikke har været god nok til at have kontakt med de enkelte hospitaler for at holde styr på at de 
kan løse de opgaver de har fået, og inden for det budget der er blevet lagt. Hvis kontakten 
herimellem havde været bedre, så havde regionen kunnet se de problemer som hospitalerne 
har haft. 
 
Det som alle tre eksperter mener gør det svært og som er ulogisk og uhensigtsmæssigt for 
hospitalerne er, at man har et fast budget, som skal overholdes, men samtidig ønsker 
regeringen at der skal behandles langt flere patienter, hvilket eksperterne mener ikke hænger 
sammen.  
 
Kjeld Møller Pedersen mener hospitalerne har styret økonomien pænt, men ikke pænt nok 
(Bilag 5). Hans vurdering er, at økonomistyringen simpelthen har svigtet, og at det underskud 
som de har nu er for to år, da de ikke har fået ryddet op fra året før. Dog siger han, at 
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underskuddet er lavere end forventet, da hospitalerne har behandlet flere patienter end 
beregnet.  
For at hindre det store underskud der er kommet på Herlev hospital, skal man ifølge Hopwood 
inddrage mellemlederne på arbejdspladsen til at overholde budgettet. Havde Herlev hospital 
haft flere mellemledere til at kontrollere budgettet, og til at koordinere mellem de forskellige 
afdelinger, ville det hele ikke havde været endt så galt.  
Eksperterne mener at det er både regeringen, regionen og det enkelte hospital, som er 
ansvarlige for at det er gået så galt. Der har ikke været budgetopfølgningerne, og evalueringer 
på om der har været et problem på hospitalerne og hvor problemet ligger henne. Kontakten 
mellem alle tre parter kan siges at have været savnet. Regionen burde havde foretaget 
budgetopfølgninger, da det er deres ansvar at stå for budgettet på hospitalerne og det ville 
dermed ifølge Hopwood umuligt været kunnet gået så galt som det er. Der vil altid være 
problemer som ikke bliver rapporteret, og disse vil være med til at skabe nye problemer. Ved 
at løse et problem, vil der ifølge Hopwood opstå et nyt - det vil sige at Herlev hospital under 
alle omstændigheder vil have et underskud, men det havde forhåbentlig ikke været så stort 
som det er nu.  
Ser vi på hospitalernes situation ud fra principal agent teorien, kan vi vurdere at der 
sandsynligvis har været en asymmetrisk information, mellem principalerne og agenterne, altså 
regeringen, regionen og hospitalerne. Kjeld Møller Pedersen nævner bl.a., at der i år 2009 var 
et kommunalvalg, hvor agenterne allerede dengang kendte til den økonomiske situation på 
hospitalerne, men ikke gjorde regeringen opmærksom på dette. Den manglende 
kommunikation mellem Region Hovedstaden og regeringen, kaldes asymmetrisk information 
mellem principalen og agenten, dvs. regeringen og regionen, hvor der opstår Adverse 
Selection, da regeringen ikke har den fulde viden om regionens informationer og handlinger, 
der kan være med til at tage vigtige fremtidige beslutninger. Dette kan også ses som strukturel 
magt mellem regionen som principal og hospitalet som agent, hvor regionen forårsager at 
visse problemstillinger ikke kommer på dagsordenen. 
 
K. M. Pedersen og L. V. Pedersen understreger hospitalerne og regionen som værende 
ansvarlige for den økonomiske situation, da de er bekendt med deres budget og derfor er nødt 
til at handle herefter og styre aktivitetsniveauet, men regeringen er dog medansvarlig. 
   Regeringen som principalen, regionen og hospitalerne som agenter, er nyttemaksimerende, 
hvor regionen og hospitalerne kan have en modsat interesse i forhold til regeringen. Den 
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modsatte interesse kan især nævnes, når der er tale om tilskud til sundhedsvæsnet, hvor 
regionen ønsker større budgettering til hospitalerne, men er begrænset pga. principalens 
interesser (Bilag 5). Her er der tale om direkte magt, hvor regeringen får regionen til at følge i 
deres interesser. Derudover udøves der indirekte magt, hvor regeringen sætter en grænse for, 
hvor stort et område regionen må have en indflydelse på. Eksempelvis er regionens direkte 
indflydelse på selve behandlingsgarantien meget begrænset, hvorimod deres håndtering af 
behandlingsgarantien er stor. På den måde bestemmer regeringen hvilke sager regionen har 
mulighed for at tage stilling til.  
Agenten handler opportunistisk, dvs. at hospitalerne handler uden at tage hensyn til de 
retningslinjer der er givet. Dette ses tydeligt af deres håndtering og overskridelse af budgettet. 
Dette viser også at agenten kun handler delvist rationelt. Tages der udgangspunkt i principal 
agent teoriens kontrakter, ser situationen anderledes ud.   
Ifølge teoriens outputkontrakter, belønnes agenten ud fra dens præstation, indsats og bidrag til 
principalens ønsker. Her er risikoplaceringen hos agenten, der kan tøve med aftalen, da uanset 
hvor meget agenten præsterer, er mulighed for at præstationen ikke er tilfredsstillende. Dette 
vil have en negativ indflydelse på agentens belønning. I forhold til vores undersøgelse er 
situationen anderledes og paradoksal. Hospitalerne som agenter, præsterer deres yderste og 
behandler flere patienter end forventet, men belønnes ikke for det, tværtimod straffes de 
gennem nedskæringer og fyringer. Problemet er at hospitalernes indsats kan være 
tilfredsstillende, men det er ikke ensbetydende med at den bidrager positivt til principalens 
dvs. regionen og regeringens ønsker og interesser. Det er her filmen knækker. Regeringens 
interesse er at regionen skal sørge for at hospitalerne holder sig inden for budgettet, og skal 
agere og evt. reducerer deres behandlingsindsats i forhold til dette. På den måde kan den 
bevidsthedskontrollerende magt tage over, hvor regeringen påvirker regionens præferencer. 
Således følger regionen regeringens interesser i tro om at det er deres egen, hvor regionen 
sørger for at hospitalerne evt. reducerer deres indsats for ikke at overskride budgettet, som 
principalen har sat.  
Derudover bliver agenternes og principalernes adfærd påvirket af de indgåede kontrakter og 
aftaler, hvor hospitalerne kan have incitament til at handle uden for aftalens rammer, som det 
netop er tilfældet i denne situation. Det kan være svært for regeringen altid at have et overblik 
over om regionerne handler inden for aftalens rammer. Det samme gælder for regionernes 
forhold til hospitalerne.   
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Hospitalerne har ofte en større viden om mulige løsninger på forskellige arbejdsopgaver i 
forhold til regionen, og regionen i forhold til regeringen, som derfor kan have det svært ved at 
evaluere agenternes indsats. På den måde opstår der et moralsk dilemma, kaldet Moral 
Hazard, da regeringen og regionerne ikke ud fra arbejdsresultaterne kan vurdere hospitalernes 
indsats (Ibid.). Det er så her agentproblemet opstår, som er det nævnte målkonflikt mellem 
parterne, hvor det ikke er muligt for selve regeringen at måle regionen og hospitalernes 
faktiske adfærd. 
 
Ifølge L. V. Pedersen stiger udgifterne til ny medicin mellem 15-17 % årligt. Denne situation 
har naturligvis haft en negativ indflydelse på den forværrede situation. Stigningen er for høj i 
forhold til det budgetterede – som L. V. Pedersen udtaler, er den dobbelt så høj i forhold til 
det aftalte med regeringen. Denne stigning har man ikke forudset, derfor skal disse 
omkostninger hentes fra andre områder. Dette gøres ved at spare og nedskære i de forskellige 
afdelinger. Her har principalen og agenterne ingen indflydelse på kontrakten, da markedet for 
medicinerne har været uforudsigelig. På trods af at begge partere er nyttemaksimerende, kan 
der i denne situation ikke handles efter nytte, da udgifterne er forudbestemte. Der kan for 
begge parter kun handles ud fra konsekvenserne af merudgifterne til medicin, altså er 
hændelsen i dette tilfælde en lose-lose situation.  
 
Ved kontraktstyring, kortlægges ydelser der skal produceres, hvor der stilles mål og krav til 
ydelsernes indhold. Kontrakten vil have en stor indflydelse på budgetlægningen og 
budgetopfølgningen (Ballegaard;119). Set fra en anden vinkel, kan man hermed vurdere at der 
på mikroniveau, har været mange kontrakter på spil, hvor målene og kravene til ydelsernes 
indhold ikke har været hensigtsmæssige, pga. den ledige kapacitet. Det vil sige at der har 
været for mange læger og sygeplejersker og evt. andre ansatte, der ikke har kunnet følge op på 
kontraktens mål og krav, med udgangspunkt i produktionen. I og med kontrakterne har en stor 
indflydelse på budgetlægningen har det naturligvis været en af årsagerne til sparerunderne.  
 
L.V. Pedersen kritiserer behandlingsgarantien, da han ser det som noget negativt for 
hospitalerne. Først og fremmest vil man have at der skal behandles så mange som muligt, men 
sætter derefter en økonomisk ramme, som er meget svær at overholde ud fra 
behandlingsgarantien. Dette kan kræve overarbejde, som budgettet ikke kan holde til. 
Principalens interesse er, at agenterne holder sig indenfor budgetrammen. 
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Behandlingsgarantien tager udgangspunkt i at der skal behandles så mange patienter som 
muligt. Dette kan virke modsigende, da det er meget svært at holde sig indenfor 
budgetrammen og samtidig behandle så mange som muligt.  
Budgetrammen kan illustreres således: 
Budgetramme = Takst x forventet aktivitet 
Ud fra denne formel kan budgetlægningen fastsættes ved at fastlægge to af variablerne, hvor 
den tredje variabel derefter kan regnes ud. Taksten fastlægges f.eks. ud fra de gennemsnitlige 
udgifter pr. behandlet patient og en forventet aktivitet. Den forventede aktivitet kan vurderes 
ud fra den forrige års aktivitet, forventet mer- eller mindre aktivitet (Ballegaard 1999: 137). 
På Herlev hospital har problemet været at den forventede aktivitet ikke har stemt overens med 
budgetrammen, som derfor har været med til at forværrer den økonomiske situation. 
For at hospitalerne kan opretholde deres aktivitetsniveau, er løkkeposen indført. L. V. 
Pedersen og K. M. Pedersen udtaler at løkkeposen på ingen måde forhindre hospitalernes 
effektivitet. Tværtimod kan den være med til at øge effektiviteten, da der er flere penge at 
behandle patienter for, men det kræver at der bliver behandlet for 2 % mere i forhold til året 
før. Hvis der er behandlet for mange patienter forrige år, skal hospitalerne i stedet reducere 
deres omkostninger.   
Økonomistyring er at anvende styreformer, budgetlægningsmetoder og resultatvurdering og at 
organisere økonomifunktionen med det formål at opfylde de politisk opstillede mål med brug 
af færrest mulige ressourcer. Derfor kan en god økonomistyring være kernen i at undgå 
presset fra omgivelserne (Ballegaard 1999: 220). Principalens styreform afhænger af dens 
vægtning af: 
⎯ den offentlige sektors vs. den private sektors rolle. 
⎯ ens service for alle vs. tilpasning til individuelle behov. 
⎯ central vs. decentral styring (Ballegaard 1999; 221)  
Ud fra behandlingsgarantien kan der vurderes at den private sektor er vægtet en del, da 30 % - 
40 % af deres omsætning kommer fra garantipatienter (Bilag 3). Servicen er stort set ens for 
alle undtaget akutpatienter. Uanset hvilken behandling der skal foretages er der en måneds 
ventetidsgaranti. Når udgifterne til privathospitalerne stiger, bliver regionerne nødt til at 
foretage besparelser på de offentlige sygehuse, for at holde sig indenfor budgetrammen 
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(Ibid.). På den måde har behandlingsgarantien en negativ indvirkning på økonomien, selvom 
den er en sikring for patienterne, og derfor en positiv styringsmodel set fra patientsynsvinkel.  
 
Derudover har der været dårlig koordinering af personalet i de forskellige afdelinger, hvor der 
har været ansat for mange i forhold til beskæftigelsen. Hospitalerne kører med et 
lønbudgetsystem, som betyder at der ansattes ud fra et givet budget, der begrænser antallet af 
medarbejdere, ud fra hvor mange penge der er til rådighed. Problemet her har været at 
hospitalerne har benyttet lønbudgettet, men tænkt i forhold til et numeringsbudget. Dvs. at der 
er blevet ansat i forhold til ledige stillinger og ikke antal kr. der er til rådighed. Herlev 
Hospital har foretaget det samme, hvor de har ansat folk i forhold til at få en ekstra 
operationsstue, uden egentlig at have rådighed til det (Bilag 5). På den måde har dårlig 
koordinering af personalet også haft en indflydelse i den økonomiske nedgang. 
 
11.1. Ansvarsfordelingen 
Ansvaret for den økonomiske nedgang er ifølge vores interviews fordelt på regeringen, 
regionen og hospitalerne. Regerings ansvar ligger i den vanskelige styringsmodel som sætter 
sit præg på sundhedssektoren. Regeringen afsætter et fast beløb til rådighed, som uddelegeres 
til de enkelte hospitaler for behandlingerne. Når hospitalerne pga. kapaciteten ikke kan 
behandle patienterne, føres de over til privathospitalerne. Denne regning bliver så større, da 
taksterne på privathospitaler er højere end normalt (Bilag 3). På den måde påvirker 
regeringens opstillede rammebudget og styringsmodel produktionskapaciteten, da den 
begrænser antallet af behandlingerne på de offentlige hospitaler. Alt i alt bruger regeringen 
for lidt penge på sundhedssektoren i kontekst til behandlingsgarantien (Ibid.). Det afsatte 
budget og det implementerede styringsmodel går ikke op i en højere enhed. Regeringen har 
givet en økonomisk ramme, hvor der er indbygget en real vækst, som regionen skal overholde 
(Interview; Pedersen), og om den økonomiske ramme er realistisk i forhold til det afsatte mål, 
kan diskuteres. 
 
Regionens ansvar ligger i at observere og implementere en tydelig styringsmodel. Så når 
regionen implementere hospitalsplanen, har de også ansvaret for at følge med i handlingerne 
og situationerne på hospitalerne, så de kan vejlede hospitalerne, der gennemgår ændringer. 
Udover dette har det været svært for bl.a. regionen at se hvor mange patienter der vil blive 
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modtaget i de enkelte perioder. Denne usikkerhed har sat sit præg på planlægningen, som 
vanskeliggøres 
(Interview; Vestergaard) da Region Hovedstaden ikke ved hvor mange penge hospitalerne 
skal have for at kunne gennemføre behandlingerne. Overflytninger af afdelinger i 2009, fra 
Gentofte Hospital til Herlev Hospital, og fra Herlev Hospital til Hvidovre Hospital, har det 
formål at minimere omkostningerne ved at samle specialerne et enkelt sted. Dvs. antallet af 
den pengesum der flyttes fra Gentofte Hospital til Herlev Hospital, skal tages grundigt i 
betragtning, for at overføre et fornuftigt beløb til Herlev Hospital. Altså er det ikke kun 
driftsudgifterne der skal flyttes med, da der skal være nogle stordriftsfordele ved at samle to 
specialer et sted. Når regionen så tager et beløb fra Gentofte inden det flyttes til Herlev, kan 
det ske, at Herlev får for lidt penge overført i forhold til hvad der er blevet taget. Når der 
foretages sådan nogle ændringer er besparelsen for det første år ikke særlig stor, således kan 
regionen uhensigtsmæssigt have givet for lidt penge til Herlev Hospital, for at drive de 
overflyttede afdelinger (Bilag 5). Set fra disse perspektiver har regionen væsentlige 
ansvarsområder. 
 
Hospitalets ansvar som der lægges mere vægt på, i forhold til regionen og regeringen, er at 
handle ud fra det afsatte budget. Det er hospitalets ansvar at følge op på budgettet for herefter 
at stramme op på de enkelte afdelinger (Bilag 3). Derudover har de ikke haft det gode 
overblik over situationen, da de har ansat for mange i forhold til beskæftigelsen (Bilag 5). Her 
spiller hospitalet en væsentlig rolle, da de skal tilpasse sig systemet og budgettet. 
 
Ud fra agent teorien med udgangspunkt i vores primære dataindsamling, kan der konkluderes 
at principalernes indflydelse på agenterne naturligvis er stor, da det er principalen som sætter 
dagsordnen, som agenterne skal følge. Derfor lægger ansvaret for principalerne i at afsætte en 
gennemtænkt dagsorden, hvor der samtidig følges op på hændelserne, med det formål at støtte 
og vejlede agenternes aktiviteter der tjener principalernes interesser. Med det formål at 
formindske den asymmetriske information. Agenternes ansvar er at holde sig inden for 
principalernes afsatte rammer. De har et holdepunkt, hvor ændringerne skal håndteres ud fra – 
hvordan og hvorledes det håndteres er agenternes eget ansvar.   
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12. Kildekritik  
Vores valg af teori er truffet ud fra den forudsætning at den skal kunne give os et indblik i et 
mønster af årsagsvirkningssammenhænge, som vi kan holde vores empiriske data op imod. Vi 
har i projektet fokuseret på de kilder vi mener vil være mest troværdige i forhold til vores 
projekt. For at få en nuancering har vi tre ekspertinterviews med, for at kunne se på det fra tre 
forskellige vinkler, da vores problemformulering stadig er aktuel og der ikke findes skrevne 
bøger om emnet. Vores kilder i projektet består primært af interviews, artikler, få bøger og 
tidsskrifter, hvilket kan være en svaghed i projektet. Samtidig er størstedelen af vores empiri 
indsamlet fra artikler og tidsskrifter, hvilket ligeledes er en svaghed, da forfatterne bag ikke er 
forskere eller eksperter inden for feltet. Vi har derfor været yderst opmærksomme på de kilder 
vi har valgt at anvende, hvorfor vi mest har brugt officielle og velrespekterede sider, da vi 
antager at de vil komme med den mest troværdige formidling som overhovedet muligt. 
 
12.1. Validitet og reliabilitet 
Validitetsbegrebet dækker over om de indsamlingsmetoder man har brugt til udarbejdelsen af 
analysen er pålidelige, og om teorien og empirien har været så kontekst nær som mulig 
(Fuglsang 2007: 141 FF). Validiteten af vores projekt kunne have været øget væsentligt ved at 
vi havde foretaget flere interviews eller interviews med folk som har en insider-viden, idet 
vores nuværende eksperter kun har en uden fra stående viden. 
Vi ville højst sandsynligt kunne have analyseret problemerne bedre, hvis vi også havde 
interviewet ledere fra de forskellige afdelinger på Herlev hospital.  
Fordelene ved dette er dog at vi kan se om eksperterne bekræfter hinanden eller om de har 
forskellige synspunkter, hvad angår årsagen til det økonomiske underskud på hospitalerne i 
Region Hovedstaden. 
Reliabilitets begrebet dækker over det, som man har og vil undersøge, for derefter at nå frem 
til en konklusion, på baggrund af ens undersøgelse (Ibid.). Vi har i projektet forsøgt at øge 
reliabiliteten, ved at benytte os af relevante teorier, som ikke er udsat for historisk ugyldighed, 
således at teorierne ikke vil kunne bruges længere.  
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13. Konklusion 
Vi har igennem dette projekt set på årsagerne til underskuddene på hospitalerne i Region 
Hovedstaden. Med udgangspunkt i Herlev hospital kan vi på baggrund af vores empiri og 
analyse konkludere på, hvilke faktorer der har indvirket på underskuddene. 
Igennem vores hypotese afprøvninger og analyse har vi derudover fundet frem til hvem der 
bærer ansvaret for situationen. 
   
En af grundene til underskuddene i Region Hovedstaden, skyldes styringsmodellen og 
behandlingsgarantien. Igennem vores analyse er vi nået frem til at behandlingsgarantien, som 
regeringen har indført, har været en af årsagerne til hospitalernes økonomiske nedgang. Den 
styringsmodel som anvendes i det danske sundhedsvæsen, har med behandlingsgarantien ført 
til høj effektivitet, hvor langt flere patienter er blevet behandlet, på trods af at budgettet ikke 
har rakt til det. Dog betyder behandlingsgarantien ikke noget for de enkelte hospitalers 
økonomi, da det er Region Hovedstaden der betaler for at patienterne kan blive behandlet på 
privathospitaler. Måden den påvirker på, er ved at der er flere som behandles på 
privathospitaler, og eftersom regionen betaler for det, vil de penge som bliver brugt til de 
behandlinger også gå ud over det enkelte hospitals budget, da budgettet så vil være lavere, for 
pengene skal trækkes et sted fra, hvis der er underskud. 
 
Hospitalsplanen som Region Hovedstaden har indført på deres hospitaler har også medvirket 
til et større underskud, da der er tilført for få penge til omlægningerne og de nytilkommende 
patienter der skal behandles, hvilket skyldes dårlig planlægning. 
   Vi kan desuden konkludere at økonomistyringen på hospitalerne i Region Hovedstaden, her 
blandt andet Herlev Hospital har fejlet, idet der ikke er blevet fulgt op på budgetteringen og 
da man har ansat for meget personale i forhold til aktivitetsniveauet og økonomien på 
hospitalerne.  Ligeledes har kontakten mellem regionen og de enkelte hospitaler ikke 
fungeret, hvilket regionen burde havde været opmærksom på og afreageret på. 
   Vi fik herudover afkræftet vores hypotese om at løkkeposen var en hindring for 
effektiviteten på hospitalerne, da hospitalerne aldrig kommer op på det aktivitetsniveau, hvor 
loftet er fastsat. Løkkepose ordningen begrænser ikke effektiviteten, men er dog konstrueret 
på en kompleks måde, idet der samtidig med at være et rammebudget også er et krav for at 
effektiviteten skal øges.  
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For at behandlingsgarantien og løkkeposen skal kunne give mening, og være 
hensigtsmæssige, skal budgettet som bliver lagt, være større end det er nu, eftersom der skal 
behandles flere patienter end tidligere.   
 
Ansvaret kan placeres hos regionen og de enkelte hospitaler, da kontakten herimellem har 
manglet, hvilket har medført manglende opfølgninger på budgettet, som burde være foretaget, 
for at situationen kunne være undgået. 
Hospitalerne har handlet uden at tage hensyn til de retningslinjer som er givet fra regionen. 
Dette fremgår tydeligt af deres håndtering og overskridelse af budgettet. Regionen bærer 
desuden et stort ansvar, for at det er gået så galt, da det er dem som fordeler pengene ud 
mellem de forskellige hospitaler, og de ikke har været skrappe nok i deres økonomistyring, 
med henblik på budgetlægningsmetoder og resultatvurdering og at organisere 
økonomifunktionen med det formål at opfylde de politisk opstillede mål med brug af færrest 
mulige ressourcer.      
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14. Perspektivering  
Efter vores interview med Jakob Kjellberg valgte vi at interviewe en ansat fra 
økonomiafdelingen på Herlev hospital, da Kjellberg udtalte at ingen kender situationen bedre 
end dem der sidder i administrationen på Herlev hospital (Bilag 7). Vi valgte derfor at 
interviewe regnskabschefen Bjarne Kristensen fra Herlev hospital, da vi antager at han er den 
som kan komme med de kvalificerede udtagelser om hvad der er sket på Herlev hospital, som 
kan være skyld i deres underskud. 
I vores interview med Bjarne Kristensen belyste han nogle helt andre problemstillinger, i 
forhold til det som vi er stødt på i medierne. Bjarne Kristensen udtaler at der er to 
hovedproblemer, som ligger til grund for underskuddene på Herlev hospital, hvor det ene har 
været: 
”Kraftbehandlingen hvor vi i sin tid fik en bevilling som så blev trukket 
tilbage igen, men hvor Herlev havde det problem, at det allerede havde 
ansat mange af de mennesker som skulle indgå i behandlingen” (Bilag 9, 
Tid: 0,37 min.). 
Det andet problem som Kristensen betegner som hovedproblemet er hospitalsplanen som 
trådte i kraft i 2008/2009: 
”Den hospitalsplan som regionen har vedtaget hvor man ligesom flytter 
rundt på alle specialer osv. det er den der ligesom har trukket tænderne ud 
på Herlev hospital”  (Bilag 9, Tid: 1,08 min.). 
Disse problemstillinger har vores eksperter Leif Vestergaard Pedersen og Kjeld Møller 
Pedersen ligeledes belyst, da vi gav dem mulighed for at kunne udtale sig om faktorer som de 
mente kunne havde haft indflydelse på økonomien, men at det lige frem har været kerne 
problemerne bag underskuddene på Herlev hospital blev der ikke lagt fokus på.  
 
Vi har ligeledes fået en udtalelse fra Henning Lauridsen fra dataenheden i økonomiafdelingen 
på Herlev hospital, som nævner de samme to hovedproblemer, han uddyber nærmere at 
hovedpunkterne hænger sammen, da hospitalsplanen medførte et stort underskud på 
hospitalet, hvorfor regionen valgte at trække hospitalets kræftbevillingen tilbage, således at de 
kunne bruge disse pengene til at dække en del af underskuddet der kom på grund af 
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hospitalsplanen. Problemet heri var bare at Herlev hospital allerede havde ansat, det personale 
der skulle stå for den akutte kræftplan, derfor fik hospitalet et endnu større underskud og 
måtte derfor fyre så mange ansatte.  
Lauridsen nævner ligeledes at hospitalsplanen har betydet at patienter kom som følgeeffekter 
på grund af omlægningen, det vil sige at de skulle varetage flere områder og har som følge af 
dette fået flere patienter, men hospitalet har ikke modtaget ekstra penge hertil.  Lauridsen 
udtaler også at de hospitaler der har fået frataget behandlingsområder stadig får samme 
portion penge fra regionen, i stedet for at man har givet disse penge til områdehospitalerne, 
som har fået en større arbejdsbyrde. Samtidig er der ifølge Kristensen blevet lagt store 
besparelser på områdehospitalerne, som følge af flytningerne (Bilag 9, Tid: 1,48 min.) og de 
afdelinger som har været med i hospitalsplanen har ikke fået midler til det forbrug der har 
været på afdelingerne.  
Hvis vi efter denne nye viden skal placere skylden, må den tilfalde regeringen eftersom de har 
lovet et beløb til regionerne, som de så herefter ikke gav (Bilag 9, Tid: 2.30 min.). Region 
Hovedstaden havde lavet et budget til Herlev hospital til kræftplanen, hvorfor Herlev hospital 
havde ansat personale hertil, men da regionen ikke fik pengene i den størrelsesorden fra 
staten, som de havde regnet med, måtte Herlev hospital dermed fyre personalet igen. 
  
Ser man på hospitalsplanen som en faktor til underskuddene på Herlev hospital tilfalder 
skylden her  regionen, da de selv har vedtaget denne. 
 
Bjarne Kristensen fortæller ligeledes at personalet på de hospitaler, hvor afdelingerne skulle 
rykkes til andre hospitaler (som fx på Gentofte Hospital) begyndte at søge væk. Dette betød at 
Herlev måtte overtage deres funktioner hurtigere end regnet med, hvorfor de har været 
nødsaget til at ansætte vikarer, som er meget dyrt personale, hvilket ligeledes har været med 
til at udhule Herlevs budget i årene 2008-09 ( Bilag 9, Tid: 2.48 min.).   
Det tyder altså på at hospitalsplanen har været den mest omkostningsfulde faktor, som har 
medført underskuddet på Herlev hospital. Herudfra vil vi konkludere at det største ansvar 
tilkommer Region Hovedstaden. Hertil fortæller Kristensen at hospitalsplanen først på lang 
sigt vil vise sine fordele, hvor hospitalernes økonomi igen vil stige (Bilag 3.02 min.). 
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Vi fik spurgt Kristensen ind til de faktorer vi mente kunne have skyld i underskuddet på 
Herlev hospital. Omkring behandlingsgarantien fortalte han, at denne udgift ikke ligger i 
Herlevs budget, men i regionens, de har det samlede budget hos dem – alt omkring de private 
hospitaler, har ingen betydning for Herlevs økonomi, men kan samlet set for Region 
Hovedstaden godt have en indflydelse på økonomien (Bilag 9, Tid: 3.43 min.). 
 
Omkring løkkeposen fortalte Kristensen at Herlev har et DRG-budget, som betyder at hvis 
Herlev hospital behandler udover dette budget, så får de 50 % ekstra,  han siger så også at de 
kommer aldrig over det antal behandlinger der ligger i løkkepose ordningen, så for dem har 
loftet ingen betydning, da de ikke mister penge på at behandle flere patienter. Han fortalte 
ligeledes at Herlev har fået de 50 %, som de har krav på, men at det selvfølgelig ikke altid 
dækker de omkostninger der er ved diverse behandlinger (Bilag 9, Tid: 4.45 min.). 
 
Vi har igennem projektet taget udgangspunkt i Herlev Hospital og valgte derfor også at høre 
ham i, om han følte vi kunne generalisere herudfra. Hertil svarede han, at de hospitaler der 
havde haft underskud i regionen, ville der godt kunne generaliseres til, da de ligeledes har haft 
ændringer i hospitalsplanen og derfor har fået et underskud som følge af dette (Bilag 9, Tid: 
7.14 min.).   
Han uddyber nærmere at Herlev har været de første til at mærke ændringerne på økonomien, 
men at de andre hospitaler også er på vej i samme retning, og igen at det er på baggrund af 
hospitalsplanen.  
Han afslutter interviewet ved at fortælle at der selvfølgelig er nogen, som har scoret på det der 
er sket, blandt andet Gentofte Hospital, der er kommet af med mange afdelinger, hvor de på 
den måde har et overskud, da de stadig modtager samme beløb fra Regionen (Bilag 9, Tid: 
6.15 min.). 
 
Efter disse nye udtagelser må vi sige at regeringen og Region Hovedstaden deler ansvaret for 
underskuddet der er på Herlev Hospital.  Det primære ansvar må siges at ligge hos Region 
Hovedstaden, da de ikke har været gode nok til at regulere hospitalernes budget efter den nye 
hospitalsplan, da de burde overflytte penge fra dem der har frataget opgaver til dem der har 
fået ekstra arbejde. 
Regeringen har dog også skabt problemer for Region Hovedstaden, da de ikke gav Region 
Hovedstaden de penge som de burde havde fået til kræftpakken. Dette har vist sig 
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problematisk for Herlev Hospital, der allerede havde ansat personale til kræftpakken, da 
regionen valgte at trække kræftbevillingen tilbage til at dække det underskud der kom på 
hospitalet på grund af hospitalsplanen. Dette kan dog også siges at være Region Hovedstadens 
skyld, da de trak bevillingen tilbage, i stedet for at give Herlev hospital de penge de havde 
modtaget fra regeringen til dette. 
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